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BIENVENIDA A GESTION CLINICA Y SANITARIA

enrique Castellon Leal
Subsecretario de Sanidad y Consumo

L A aparicion de esta nueva revista es motivo de satisfaccién para el mundo sanitario, por cuanto nace con el nimo de aproxi-
marnos al conocimiento de los estudios, experiencias practicas y trabajos de investigacion, en un dmbito, el de la gestién clini-
¢a y sanitaria, que por su caracter interdisciplinar genera un sinfin de publicaciones primarias que desbordan la capacidad de ab-
sorcidn de cualquier gestor. Siempre es digno de elogio la aparicién de un medio que sirva de intercambio de ideas e informacién,
pero, en el presente caso, considero que su publicacién tiene una mayor trascendencia, por venir a llenar, en nuestro pais, un
vacio existente en la actualidad, aglutinando, seleccionando y comentando la enorme y dispersa informacién que se produce en
este dmbito a nivel intemnacional.

La asistencia sanitaria es cada vez mas compleja, requiriendo tecnologias sofisticadas, potentes instrumentos de diagnéstico y de
tratamiento. A su vez, esta complejidad que ha alcanzado la practica de fa medicina exige que los equipos y los recursos estén
gestionados de la forma mas eficiente posible, para alcanzar las mayores cotas de calidad y de equidad a un coste que la socie-
dad pueda asumir. Por otro lado, junto con esta intensa evolucién tecnoldgica en la asistencia, se aprecia otra relativamente joven
trayectoria de innovacion en la gestién de los recursos sanitarios de nuestro entormno mas cefcano que, aunque es més recients,
no por ello tiene menos fuerza. En estos procesos de innovacién, las decisiones se toman dentre de restricciones crecientes de re-
cursos disponibles. Por ello, la informacion es una pieza cada vez mas preciada.

Afortunadamente, la informacidn existe. En realidad la informacidn aumenta de forma exponencial y a un coste cada vez menor.
Sin embargo, nunca antes habia existido tanta informacion pero al mismo tiempo, nunca antes, el peligro de tomar decisiones
desinformadas, tanto en el ambito clinico come en el organizativo y el politico, ha sido mayor que en la actualidad.

La informacion se multiplica mucho més répidamente que nuestra capacidad humana de asimilacién de la misma. Parece qus la
toma de decisiones tiene cada vez mayor dificultad para basarse en la informacién disponible cientificamente contrastada, a un
coste razonable para el decisor. Por ello, el recopilar la informacién adecuada, analizarla, comentaria, y hacerla asequible, s una
tarea impagable, como bien sabemos todos los que estamos involucrados en la toma de decisiones asistenciales, pollticas o de
gestion, especialmente en el Ambito sanitario, donde estd en juego un bien de tanta trascendencia como la salud.

De ahi el interés que revistas como la que el lector tiene en sus manos, que, tanto por sus contenidos como por la reconocida cali-
dad y nivel profesional de todos los que en ella intervienen, estoy seguro estd lamada a ser instrumento imprescindible para todos
los que, de aigln modo, se dedican a la toma de decisiones sanitarias. Conocer qué estructuras organizativas, qué dinamicas y
qué procesos contribuyen a mejorar los resultados y Ia eficiencia de los sistemas de cuidados de salud resulta un andlisis de extra-
ordinario interés, con indudable utilidad en la toma de decisiones. A ello contribuye de forma ciara esta publicacién, gestionando
una informacion cuyo acceso y control, en ausencia de esta iniciativa, es practicaments imposible para los decisores.

Demos pues ia bienvenida a esta nueva revista de gestion clinica y sanitaria, deseando que el esfuerzo y Ja ilusidn que en ella han
puesto todos los que la han hecho posible, se refleje en una mejora de la calidad, en todos los aspectos, de la asistencia que se
presta a todos los ciudadanos.
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; POR QUE OTRA REVISTA?

¢Por qué?

E N un mundo donde se publican miles de revistas relacionadas
con la salud, la prdctica clinica y la organizacién y gestidn de
los servicios sanitarios, es inevitable cuestionar la necesidad de
cualquier nuevo proyecto. Aunque resulte paraddjico, GESTION
CLINICA Y SANITARIA (GCS) nace con el objetivo de servir a un
ptiblico que se siente cada vez mas desbordado por la cantidad de
publicaciones que existen y la imposibilidad de elegir, leer y refiexio-
nar sobre como aplicar lo leido en ta gestién diaria. Lo que explica
esta contradiccién aparente es que GCS es una revista de publica-
cipnas secundarias; es deci, no se orienta a la difusion de articulos
originales enviados por sus autores, sino de resimenes de trabajos
ya aparecidos en otras fuentes, y que son seleccionados por su rele-
vancia y calidad metodologica. La idea fundamental es que el lec-
for asiduo de GCS disponga de una panoramica sobre las prin-
cipales investigaclones de su interés publicadas en un conjunto
de revistas clave,

Continuamente se publican resultades de investigaciones clinicas,
organizativas, elc., relevantes para mejorar la gestion de los hospita-
les y centros de salud, fa planificacién de los servicios sanitarios, la
priotizacion de los problemas de salud, la distribucion de los recursos
entre las poblaciones y demds actividades de planificacion y gestion.
También se publican resultados de investigaciones que tienen esca-
sa trascendencia o no son inmediatamente aplicables para nuestro
entorno. Toda esta investigacion se encuentra dispersa en numero-
sas revistas, gran parte de ellas en lengua inglesa. La tarea de elegir
y leer de forma critica se complica enormamente en un universo tan
extenso.

Aungue todo este puede no ser importante para quienes creen gue la
urica fuente relevante de aprendizaje y mejora en la gestion es la
propia experiencia del dia a dia, cada vez més responsables sanita-
fios tisnen claro que parte de la investigacion que cumple estdndares
de calidad metodologica es (til para mejorar su préctica como gesto-
res. GESTION CLINICA Y SANITARIA va dirigida a ellos, especial-
mente a los que ya han intentado dedicar algin tiempo a “estar al
dia” y se han visto abrumados por fa cantidad de revistas y articulos
que a priori podrian ser objeto de lectura y andlisis.

El formato elegido es &l de una revista de publicaciones secundarias de
pericdicidad trimestral. Contendra resimenes estructurados de articulos
originales publicados en revistas clave de gestion, clinica e investiga-
cién en servicios sanitarios, cada uno de los cuales ird acompafiade de
un comentario que oriente sobre la aplicabilidad de los resultados de la
investigacién en nugstro contexto y del estado del arte en la cuestion de
interés. Refarentes de este tipo de publicacién son las revistas ACP
Joumnal Club, Evidence-Based Medicine, Evidence-Based Heafth Policy
and Managementy Evidence Based Nursing. En Espafia, y en el 4mbito
queé nos ocupa, cabe citar también como referentes el boletin VPM-Va-
riaciones en fa Prdctica Médica, |a seccién HemarotecAES del boletin
de 1a Asociacion de Economia de la Salud o la seccién Calidad y Medi-
cina Basada en la Evidencia de la Revista de Calidad Asistencial, expe-
riencias an las que colabord buena parte del equipo editorial y los cofa-
boradores actuales de GCS.

¢ Para quién?

GESTION CLINICA Y SANITARIA va dirigida a todas las personas que
tengan responsabilidad en la toma de decisiones en los distintos niveles
de la gestion: gestores de centros sanitarios {centros de salud, hospita-
les, etc.), unidades clinicas (jefes de servicio y seccion hospitalarios,
coordinadores de equipos de atencion primaria) y dreas de salud, asi
como cargos con responsabilidad politica en la planificacién sanitaria o
compra de servicios. Aungue la selaccién de articulos se basa en las
necesidades de los gestores, una parte imporante de los contenidos de
la revista serd Gtil también para profesionales sanitarios dedicados & la
asistencia, farmacéuticos, ¢ investigadores en servicios de salud.

¢ Para qué?

Para acercar & [0s gestores sanitarios la investigacion realizada y publi-
cada que puede serles Util en la toma de decisiones. De alguna manera
el objetivo es dar hecho una parte del trabajo de seleccionar lo mds re-
levante y de mayor calidad metodolégica en investigacion, resumiro y
comentarlo ¢on un cierto espiritu critico. Y ademds, hacerlo ~dentro de
lo que la jerga de |a gestién sanitaria permite— en espafiol y en un len-
guaje no sofisticado y no excesivamente cargado de jerga metodo-
Iégica.

£ Como se seleccionan los trabajos en GCS?

De forma sistomatica se revisa un grupo de revistas internacionales y
espafiolas del &mbito de la investigacion clinica, economia de la salud,
calidad de la atencién sanitaria, gestién, epidemiolegia y salud pdblica.
£l listado aparece en cada nimero de GCS. E! primer cribado se hace
en base a la relevancia de 10s trabajos, y posteriormente se reafiza una
segunda seleccion que excluya los articulos ofiginales que no cumplen
unos criterios explicitos de calidad metodolégica. En la consideracidn
de la relevancia de las investigaciones se valora tanto el tipo de proble-
mas que enfrenta, como la aplicabilidad al entorno sanitario espafiol.

Con este enfeque no se pretende establecer las vias por las que debe
discurrir la gestion sanitaria, sino aportar informacién Gtil sobre las in-
vestigaciones que, a juicio del amplio equipo editorial, puedan tener in-
terés por las mejoras que podrian derivar de su implementacion.

Boswell escribié que Johnson diferenciaba dos tipos de conocimiento: el
conocer Una cosa por hosotros mismos, o el saber donds localizar la in-
formacién sobre ella. GCS pretende, con modestia pero con voluntad de
trabajo bien hecho, formar parte de este segundo tipo de conocimiento.

¢ Quién?

GCS proviene de tras institucionss sin &nimo de lucro que, con el patro-
cinio de Novartis Farmacéutica, la publican: la Fundacién Institute da In-
vestigacién en Servicios de Salud {Valencia}, ¢l Centre de Recerca en
Eccnomia i Salut de la Universitat Pompeu Fabra (Barceiona) y la Fun-
dacién Gaspar Casal {Madrid). La motivacién basica de estas institucio-
nes es acercar los resultados de investigacion en servicios sanitarios a
la toma de decisiones de politica sanitaria y de gestion de servicios de

saiud y, en Gltimo extremo, mejorar la atencién de salud en el sistema
sanitario espafiol.

LOS EDITORES
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EDITORIAL

¢ Conocimiento para gestionar?

Vicente Oridn Rubio

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

Na revista de publicaciones secundarias que pretende contribuir a

la mejora de la gestion sanitaria, seleccicnando y procesando con
metodo, buen criteric e independencia la investigacién en servicios sa-
nitarios, ya estd dando una respuesta implicita a las siguientes pregun-
tas: ;Qué es la gestidn sanitaria? ;jPuede hablarse de una profesidn
gestora? ;Hasta qué punto los conocimientos constituyen un ingredien-
te importante para la funcion gestora? Este editorial pretende simple-
mente explicitar las respuestas a esas preguntas.

Los tres ambitos de la gestidn en Sanidad: macro, mesc y micro

Gestionar supone coordinar y motivar a las persenas de una organiza-
cién —~cuttural, deportiva, econdmica- para conseguir las finalidades de
ésta. En Sanidad pueden distinguirse tres tipos de gestidn: La gestién
sanitaria macro, o politica sanitarta, la gestion sanitaria meso, ¢ gestion
de centros, y la gestion sanitaria micro, o gestion clinica.

La macrogestion sanitaria, o politica sanitaria, consiste an la interven-
cién del Estado para aumentar la equidad y corregir disfunciones del
mercado. Esta correccion de disfuncicnes implica: abordar las externali-
dades, regular los monopolios, y corregir la informacion imperfecta te-
niendo en cuenta como tales disfunciones quedan afectadas por el
cambio tecnoldgico. La politica sanitaria se expresa a través de las for-
mas que adopta la financiacién y regulacion de servicios sanitarios ¥ la
regulacion de otros aspectos relacionados con la salud (alimentacidn,
medio ambisnte, trabajo, estilos de vida...). Existen distintas opiniones
sobre el alcance de la politica sanitaria en funcién de cudl se crea ha de
ser la funcién del Estado. En el “World Health Report” 1999, de fa OMS
{ya bajo la direccién de H Brundtland), se habla claramente de “un
nuevo universalismo que reccnace los imites de los gobiernos, pero re-
tiene la responsabilidad de los gobiernos para fa direccidn y financia-
cion de los servicios sanitarios. Este nuevo universalismo da la bienve-
nida a la diversidad y, sometido a directrices, a la competencia en la
produccién de servicios. Al mismo tiempo reconoce que los servicios
deben ser prestados para todes pere no todos pueden ser prestados”.

La politica sanitaria tiene como objetivo confesable el de mejorar el es-
tado de salud de 1a poblacién y garantizar la satisfaccion de los votan-
tes con los servicios sanitarios empleando unos recurses comparables
a los de los paises de referencia geografica y econdmica.

Las disciplinas de salud pablica, articuladas por el método epidemioldgi-
co, constituyen el soporta disciplinar de la macrogestién sanitaria. El
método epidemiolégico no es mds que una adapiacién, mas conceptual
(riesgo relativo, exposicidn, riesgo atribuible poblacional...) que instru-
mental, del método cientifico a los preblemas de salud.

La mesogestidn sanitaria, o gestion de centros, se realiza a través de la
coordinacion y motivacién de los integrantes de un centro de salud, un
hospital, una aseguradora, un mayorista farmacéutico... en un entorno
muy regulado. La gestidn de centros tiene su apoyo disciplinar en las

ciencias de la gestién y hace relativamaente pocos afios (personalmente
recuerdo el primer curso de gestién hospitalaria que impartimos en
ESADE, en 1973} |a gestidn sanitaria se identificaba con aspactos reta-
tivamente aceesorios de la gestion de hospitales como las finanzas v el
marketing. El contenide de la gestion de centros ha ide cambiande en fa
medida que se ha evidenciado cada vez més el parecido entre gestion
sanitaria y el disefic de un nuevo modsle de avién. En efacto, el mejor
disefio de un avién no se obtiene a través de la suma de los mejores di-
sefios de sus diversos componentes (motor, fuselaje, mobiliarfo...) ya
que son multiples las interdependencias y muy fuerte la necesidad de
coordinar disefios. De iqual manera la calidad de la gestidn sanitaria no
se garantiza mediante la suma de las calidades da los cantros compo-
rentes: ¢l que ia tasa de complicaciones en enfermos diabéticos sea al
doble en EEUU qus en el Reino Unido, el que se produzean importan-
tes diferencias de supervivencia en cancer de mama a los cinco afios
del diagndstico, el que oscilen ampliamenta las prevalencias tabdquicas
o las tasas de resistencias bacterianas y —en suma- el que, incluse, la
moralidad sefiale tremendas diferencias entre personas y paises,
apunta claramente a que la capacidad resolutiva de un sistema sanita-
rio estd claramente ralacionada con, primero, el grado en que su politi-
ca sanitaria tenga atisbos de racionalidad {resulta ilusorio pretender que
la racionalidad sea el criterio Unico de la politica sanitaria) v, segundo,
con el grado de articulacién entre niveles asistenciales. La mejora en fa
gestion de los centros sanitarios requiere, como el cubrir tras por tres
puntos en disposicién cuadrada mediante linea quebrada sin levantar el
l&piz del papel ni cambiar de sentido, desbordar las paredes {los bordes
del cuadrado} de los centros: pansar en curar algunas veces, ayudar a
menudo, y consolar siempre, Donde sea.

La microgestion sanitaria, o gestién clinica, parte de la constatacién de
que los profesicnales sanitarios (los clinicos fundamentalmente} asig-
nan el 70 % de los recursos sanitarios en sus decisiones, diagnosticas y
terapéuticas, realizadas en condiciones de incertidumbre en una tarea
que supone coordinar recursos y motivar personas. La gestidn clinica
pretende restaurar los niveles de salud de los pacientes, en la medida
de lo posible, mediante acciones que conciemen a pacientes individua-
les o a grupos de pacientes (agrupados por una patologia o procedi-
miento comunes, por la unidad de asistencia...). Las decisiones direc-
tas sobre cada persona las adopta el meédico, la enfermnera... trabajan-
do por separado o en equipo, ¥ las decisiones que afectan a grupos de
pacientes las foman principalmente los responsables asistenciales.

La disciplina fundamentat de la gestién ciinica es la Medicina. La estra-
tegia motivadora hasica de la gestién clinica pasa por ef fomento de la
escepticemia, a través de !a constatacién de variaciones en la practica
aparentemente arbitrarias que estimulen la preccupacion por la efactivi-
dad, la medida ¢el impacto sanitario y 1a adecuacion de 10s servicios.
En ultima instancia se pretende favorecer la evolucion de la practica de
la Medicina hacia: 1) Una mayor orientacidn & las utilidades relevantes:
las del usuario, 2) Un creciente fundamento en la evidencia, 3) La inte-
riorizacidn del coste de cportunidad de las actuaciones (el beneficio de
lo que se deja sin hacer en la mejor alternativa posible).

GESTION CLINICA Y SANITARIA
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EDITORIAL

El problema fundamental de la gestién clinica, y posiblemente de la
gestion sanitariz, pasa por consequir que os profesionales sanitarios
tengan la informacidn y los incentivos para tomar decisiones coste-efac-
tivas {los tres criterics antes resefiados). La mejora de los incentivos
pasa por reformas organizativas y profesionales. La mejora de la infor-
macidn por disponer de sistemas de informacién que den respuesta a
las preguntas IGgicas de qué problemas tienen los pacientes, qué se les
hace y qué resultados se obtienan y por saber acceder a, primero, y
aplicar, después, los conocimientos pertinentes.

Los tres dmbitos de la gestién sanitaria estan estrechamente relaciona-
dos entre si: fa gestion macro condiciona la micro por la regulacién de
la oferta, en Eurapa, ¢ por el mercado, en EEUY; fa gestidn macro con-
diciona la maso sagun lo que se decide comprar o presupuestar; la ges-
tibn micro influencia la macro por el 70 % de recursos gue asigna; |a
gestion meso influencia en macro per consorcios, patronales, corpora-
ciones profesionales, grupos de interés y asociaciones con preferencias
ideoldgicas “intensas”...

La gestidn sanitarla con sus paculiaridades: la gestién piblica
nunca sera como la gestidn privada

Curicsamente las peculiaridades més importantes de la gaestién sanita-
ria se manifiestan como expresiones de ciertas limitacionas de la ges-
tién pablica. Excede el propdsito de este editorial explicar por qué esa
gestion pliblica suele ser, en bastantes ocasionas, la respuesta social
mas conveniente a las caracteristicas de la salud y los servicios sanita-
rios.

Estas pecularidades quedan reflejadas en una realidad institucional
—prevaleciente en los paises mas desarrollados del mundo- de una fi-
nanciacion publica establecida con el objetive de que los servicios sani-
tarios se presten segun necesidad para: 1) Conseguir unos niveles de
salud y safisfaccién que sin los mismos no se hubieran obtenido, 2) Co-
rregir unos fallos de mercado (informacién asimétrica, incertidumbre, y
externalidades), 3) Mejorar la equidad social en relacién a ia alternativa
de no intervencidn del Estado.

La gestién publica, aunque substantivamente gestion, debe desen-
volverse con unas limitaciones impuestas por la responsabilidad fi-
duciaria que constituye |a contrapartida a la excepcionalidad del Es-
tado como organizacién. En una organizacidn privaga, tanto la per-
tenencia a la organizacidn come la distribucion entre las partes de
obligaciones y derechos resultan de arreglos contractuales (volunta-
rios en principic). En el Estado, en cambio, los ciudadanos pertane-
¢en obligatoriamente a la organizacién, que tiene poderes de ¢oag-
cibn sjercitables sin aquiescencia individual. Ello obliga al Estado a
un comportamiento fiduciario que impone una serie de limitagiones,
convenientes algunas, mitigabies otras bien por la investigacion bien
por la accidn.

La gestién privada tiene un juez irrscurrible pero insuficiante: la cuenta
de resultados. La gestién piblica tiene muchos jueces... y ninguno si
falla la democracia y reina ia opagidad.

La profesionallzacién de la funcién gestora

La especializacion de la gestién, como funcién separada de la propiedad
de las empresas, aparece a finales del siglo pasado y principios da éste,
coma consecuancia de las nuevas y complejas necesidades de coordi
nacidn que las empresas, muy engrandecidas tras la segunda revolucidén
industrial, tuvieron. El barco de vapor, el ferrocaril y el telégrafo permi-
tieron efectuar operaciones a escala hasta entonces impensable, apare-
ce la produccidn en masa, en empresas més intensivas en capital, que
requerian gran coordinacién para mantener la produccidn alta y garanti-
zar el flujo continuado de inputs asi como la distribucion de los produc-
tos. Estas nuevas e impottantes necesidades de coordinacién constitu-
yeron la esencia de una gestién que trataba de aprovechar las econo-
mias de escala y gama que el cambic tecnologico habia posibilitade.

A diferencia de otras profesiones donde estd bastante claro cusles son
los conocimientos, las habilidades y las actitudes que configuran, por
ejempio, un buen cirujano (de hecho parece existir consenso entre los
médicos cuando han de escoger quién les intarviene), en el caso de la
profesion gestora no estd tan clare. Silo estuviera, las empresas de ca-
zatalentos no utilizarian tanto el criterio de buen comportamianto gestor
observado como predictor de buen comportamienio gestor an el futurg
cuando seleccionan personas para sus clientes: recurririan en mayor
grado a la evaluacién de conocimientos, habilidades y actitudes, De
igual manera, el pradicamentc de los guriis de la gestién con sus traba-
jos escasamente cientificos puede interpratarse como un exponente de
inseguridad de la profesién gestora que busca alimento espiritual de
tipo farola de borracho: para apoyarse, psicolégicamente an este caso,
mds quae para iluminarse,

En gestién sanitaria, cuesta algo més definir conocimientos, habilidades y
actitudes deseables: se responde ¢on frecuencia ante el poder politico
gue nombra v en las dimensiones que intaresan a quien nombra {paz so-
cial, imagen en los medios de comunicacion, contencién del gasto...). No
obstante, la conveniencia de la division del trabajo, la especializacion
también en las funciones gestoras, se da tambidn en sanidad,

La gestién se basa en la experiencia, en ios contactos, en las intuicio-
nes, en la capacidad de adaptacién del gestor al medio, y, aunque, pro-
bablemente todavia sea mayor el problema de lo que se-conoce-y-no-
se-aplica que el de la ignorancia, cada vez se precisard mds del conoci-
mianto: de forma incontestable en la gestidn micro {restaurar salud da
pacientes) y en la macro {promover salud de poblaciones). Da forma
creciente en una gestién meso que ni puede carrarse en sus confines
—los cambios en la tecnologla, en la demografia y en la morbilidad com-
portan integracién asistencial- ni puede ignorar gue gran parte de su
tarea pasa por facilitar la gestion clinica.

Y para acabar la constancia de una limitacion: el conocimiento, a cuya
difusidn esta Revista aspira a contribuir, no puede considerarse aislada-
mente de la finalidad de la gastidn. Aqui se ha cbviado —pere no se
ignora— la dialéctica entre conocimiento, finalidad y gestidn, al su-
ponar/desear una gestidn sanitaria que no olvida su finalidad: la mejora
de la salud de los individucs y de las poblaciones.
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La duracion de la estancia en la hemorragia digestiva alta puede reducirse
manteniendo la seguridad y satisfaccion de los pacientes

Hay JA, Maldonado L, Weingarten SR, Elirodt G. Prospective evaluation of a clinical guideline recommending hospital length of
stay in upper gastrointestinai tract hemorrhage. JAMA 1997; 278: 2151-2156.

Problema

Una guia que define ia duracién de ia estan-
cia {EM) adecuada para los pacientes con
hemorragia digestiva alta (HDA} en funcidn
de su riesge de complicaciones, calculado
mediante una escala ;es segura, aceptable y
reduce la duracién de la estancia?

Tipo de estudio

Serie cronolGgica prospectiva de 14 mases,
altemandc cada mes los pericdos interven-
cién y contrel. Los pacientes y los encarga-
dos de anotar los resultados fueron ciegos a
Ia asignacién de los periodos.

Paclsntes y entorno

209 pacientes mayores de 18 afos ingresa-
dos consecutivamente por HDA de bajo ries-
go, en un hospital universitaric (urbanec, no
lucrative, e 1.000 camas) en Los Angales
(EE.UL.) durante 1894-85. Otros 30 ingresos
por HDA en el periodo fueron excluidos por
no sar de bajo riesgo sequn la guia {anticoa-
guladas, descompensacidn de patologia coe-
xistente, varices, recidiva hemorrdgica previa
0 necplasia gastrointestinal alta).

Descripcion de la intervencion
Los investigadores construyerch y validaron
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retrospectivamente una escala predictiva del
riesgo de aparicidn de un efecto adverso, ba-
s&ndose en |a estabilidad hemodindmica del
paciente, tiempo desde &l inigio de la HDA,
comotbilidad y hallazgos endoscépicos. Du-
rante los meses-intervencién se facilité a los
clinicos responsables de los pacientes infor-
macién sobre su riesgo (segdn la escala) me-
diante mensajes estructurados en la historia
clinica y conversaciones telefénicas. Durante
los meses del pariodo control no se facilitd in-
formacidn al respecto.

Medicién de resultados

Se definié como cumplimiento de las reco-
mendaciones da la guia, ¢l alta dentro de las
24 horas siguientes a que ¢l paciente tuviera
una purtuacion de bajo riesge. Se midieron
resultados de seguridad del paciente (éxitus
en los 30 dias tras ef ingreso, recidiva hemo-
rragica, nacesidad da cirugia, descompensa-
cién de enfermedad c¢rénica o reingresc en
30 dias), de utilizacién de recursos (dias de
estancia, visitas de seguimiento y pruebas
diagndsticas realizadas) y de satisfaccion
con la atencion.

Resultados
No existieron diferencias relevantes en el tipo

La HDA es una afeccidn frecuente y poten-
cialmente grave que causa unos 50.000 in-
gresos y mds de 300.000 estancias anua-
les en Espafa. La utilizacion de recursos
an el manejo da la HDA es extramadamen-
te variable, sin que ¢llo se correspenda con
diferencias en los resultados para los pa-
cientas {1).

Las guias de practica basadas en la eviden-
cia estdn ganando popularidad como forma
de ayudar a los clinicos a utilizar los resutte-
dos de la investigacién. Sin embarge, cons-
truir una gufa ne significa que los clinicos la
empisen v, en todo caso, las guias deberian
ser evaluadas para ver si modifican el com-
portamiento de los eiiicos y si tienen efectos
negativos sobre los pacientes. El estudio de
Hay et al. muestra que aportar informacion
{fead-back) en tiempo real puede ser una via

de pacientes ingresados en los meses expe-
fimental y control. El 70 % de los pacientes
tuvo una puntuacisén de bajo riesgo suscepti-
ble de alta temprana. La intervencién se aso-
¢i¢ a un incremento en el cumplimisnte de
ias recomendaciones de la guia desde el
30% al 70% y a una reduccion de la estan-
cia desde 4,6 a 2,9 dias (1,7 dias menos por
paciente, p<.001). Los pacientes de los
meses experimentales y control no mostraron
diferencias en complicaciones, sucesos ad-
versos, ni en satisfaccion con la atencion. La
realizacidn temprana de endoscopia se aso-
ci6 a reduccidn de la estancia. Las visites de
seguimiento del periode intervensién fueren
similares a las del periodo contral,

Conclusiones

La implantacién de una guia de prictica clini-
ca respecto a la duracion de la estancia en la
HDA puede redugir en un tercio las estancias
por esta causa, sin afectar a la seguridad de
los pacientes o a su satisfaccién con la aten-
cién recibida.

Fuentes de financiacién: no constan.

Direccidn para correspondencia: Dr. Jeffrey A,

Hay, HealthCare Pariners Medical Group, 55 E
California Bivd, Pasadena, CA 91105, USA.

para gque los clinicos adopten nuevos estilos
de préctica acordes con las guias.

En esta caso, la gufa permitié una significati-
va reduccién de la duracién de la estancia
hospitalaria en la HDA, sin perjuicios adicio-
nales para los pacientes {aungue el estudio
no dispone de suficiente poder estadistico
para detectar paquefias diferencias en suce-
sos adversos). Otros trabajos abundan en
esta orientacion, e incluse en el manejo sin in-
greso de fa HDA de bajo riesgo (2, 3), tras va-
loracién endoscdpica, sugiriendo que fa HDA
—0 al menos buena parte de las HDA- podria
ser gestionada de una forma mds eficiente sin
incrementar riesgos en los pacientes.

En conjunto, el frabajo es ung invitacién a de-
sarrollar guias de practica que ayuden a defi-
nir la EM mas adecuada para cada tipo de pa-

cientes, y también —y no menos importante— a
mantener sistemas de svaluacidn del efecto
de estas guias. También es un ejemplo de
qué debe antenderse por gestién clinica.

Salvador Pelrd
Fundacion 1SS, Valencia

(1) Chassin MR, Brook RH, Park RE et al. Varia-
tions in the use of medical and surgical services by
the Medicare population. N Eng J Med 1986; 314,
285-290.

{2) Longstreth GF, Feitelbarg SP. Outpatient care
of selected patients with acute nen-variceal upper
gastrointestingl haemorrhage. Lancet 1995; 345;
108-111,

{3) Almela P, Banages A, Peird § et al. Seguridad
del control ambulaterio de la Hemorragia digestiva
alta no ligada a hipertensién portal. Med Ciin
(Barc) 199%; en prensa.
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Las estrategias convencionales de reducci6n de las urgencias hospitalarias
inadecuadas no son efectivas

Murphy AW. 4 nappropriate” attenders at aocideﬁi and emergency departments: definition, incidence and reasons for attendance (ii).

Family Practice 1998; 15: 33-37.

Problema

¢ Cudl es la incidencia y causas del uso ina-
prapiado de los servicios de urgencias hospi-
talarios (SUH)? ¢Son efectivas las estrate-
gias empleadas para su reduccidn?

Objetivos

Revisar los trabajos relacionados ¢on la defi-
nicidn, ingidencia y razones que condicionan
la demanda de atenciones inapropiadas en
servicios de urgencias, asi como la respuesta
que dicha demanda genera en los propios
servicios de salud.

Métodos

Se revisaron un total de 34 trabajos publica-
dos entre 1958 y 1995, da los cuales 17 se
llevaron a cabo en Gran Bretafia, 3 en Irlan-
da, 7 en EE.UL. y otros 7 en diferentes pai-
ses, El nlimero de casos revisados varfa con-
siderablemente de manera que, en algunas
investigaciones, apenas se analizaron pocos
cigntes de casos (tan sdlo 92 en un trabajo),
mientras en otras se superaron ampliamente
los 40.000 sujetos. La clasificacién de las de-
mandas de asistencia urgente se llevé a
cabe con diferente metodologla, aungue con
mayor frecuencia se apoyd en un ‘triage” o
discriminacién in situ por personal sanitario
entrenado o bien mediante revision retros-
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pactiva de la historia clinica en los casos se-
leccionados.

Principales resultados

Del contenide de los trabajos se desprende
una enomne variabilidad en cuanto a los
casos considerados como demandas inapro-
piadas de asistencia en servicios de urgen-
cia. En Gran Bretafia ¢ Idanda, se obtuvieron
proporciones de casos inapropiados que os-
cian entre el 5 y el 80 % de las asistencias
prestadas, diferencias que incluso se incre-
mentan al analizar los estudics americanos,
con variaciones entre el 6 y el 86 %. Los tra-
bajos realizados en ctros paises mostraron
proporciones alge mas cercanas, situadas
entre el 15y el 48%.

Razones de autorremision a los servicios de
urgencia. 1.os diferentes autores relacionan el
uso de los servicios de urgencia por decision
del propio paciente con tres grupos de facto-
res. En primer lugar los factores llamados
predisponentes (adad, sexo, etnia, nivel edu-
cativo, estado civil, apoyo sacial y apoyo psi-
coibgico), los cuales condicionan el reconoci-
miento de la necesidad de acudir a un drea
de urgencias. £n segundo lugar, los factores
facilitadores (nivel de ingresos, centro habi-
tual de asistencia sanitaria, accesibilidad
geografica y perchida del servicio sanitario),

que se relacionan con la dacisién de buscar
ayuda médica. Por dltimo, una serie de facto-
res que informan sobre ia necesidad de asis-
tencia (reconocimiento de sintomas, evalua-
cidn de la necesidad, grade de disconfort y
comorbilidad psiquidtrica), los cuales condl-
cionan finalmenta la decisién de solicitar
atencién an un servicio de urgencias.

Médicos y usuarios difieren notablemente en
lo que ellos consideran una emergencia y,
por consiguiente, en o que se entiende por
demanda apropiada de asistencia. Unidos &
ta condiciones clfnicas, la consideraciin de
factores de indole social tiene una importan-
cig esencial a la hora de entender el meca-
nismo que mueve a los pacientes a acudir
por propia iniciativa a fas dreas de urgencia.
Particularments, dos circunstancias social-
mente relacionadas como son el que la deci-
sién se tome o se sugiera por personas ex-
ternas al domicilio del propio paciente ¢ 1a in-
tervencion en la misma de ofros servicios

~ propios de la comunidad {como la policia), in-

crementan las posibiiidades de que se pro-
duzcan demandas innecesarias scbre los
dispositivos asistenciales de urgencia.

Las dos partes que configuran este trabajo
ponen de manifiesto que el uso inapropiado
de los servicios de urgencia es un problema
presente en la mayoria de los palses desa-
rrollados, sin distincidn de sistermas sanita-
rios, a pesar de sus diferencias. Una exhaus-
tiva revisién de estudios publicados a lo largo
de 35 afios nos lleva a la conclusion de que
las amplias variaciones descritas revelan una
evidente falta de consenso entre los profesio-
nales sobre 10 que constituye una emergen-
cia médica.

Llama la atencién que, pese a tener conoci-
miento del problema desde hace varias dé-
cadas y a la proliferacidn de investigacio-
res al respecto, los sistemas de salud no
son capaces de abordar adecuadamente

este fendmeno, que se acrecienta afio tras
afio en el mundo desarrollado. La revisién
de las intervencicnes desarrolladas —coinci-
dente con los resultados de una reciente
revisién realizada en Espafia {1)- orienta
hacia que:

1) Las intervenciones sobre los factores de la
demanda, como la educacidn sanitaria, no
resultan —en general- (tiles para reducir la
utilizacién inapropiada de los SUH. No obs-
tante, estas intervenciones pueden resultar
de interés cuandc se realizan sobre grupos
seleccionados de pacientes caracterizados
por su alta frecuentacién a los SUH, espe-
cialmente sobre pacientes con patologias
cronicas cuya agudizacidn les lleva a acudir
a urgencias y en los que la educacion sanita-

tia especifica pueda reducir los apisodios de
descompensacion.

2) La mejora de la accesibilidad a la aten-
cidn primaria, al margen de que en sl
misma pueda ser un objetivo de! sistema
sanitario, no parece reducir la utilizacién de
los SUH.

3) Las intervenciones “barrera® como no re-
embolsar las visitas a los pacientas que acu-
den espontdneamenta {chligacidn de acudir
previamente al médico de atencidn primaria)
o el copago, se han mostrado efectivas para

—
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Las estrategias convencionales de reduccion de las urgencias hospitalarias
inadecuadas no son efectivas (continuacion)

Murphy AW, “Inappropfiaté;’ éﬂéhdta—rs at accident and emergency departments: definiﬁc“)'n", incidenoe and reasons for attendance (ii).

Family Practice 1998; 15: 33-37.

En un intento de conacer en qué grado repre-
sentan g la poblacidn atendida por los médi-
cos generales, algunos autores han apracia-
do caracteristicas personales diferenciadas
entre los demandantes de urgencias inapro-
piadas, identificando con mayor frecuencia a
varones jovenes de clases profesionales
bajas, que pretenden una via de solucién a
su problema de salud mas 4gil que la propor-
cionada por el médico de cabecera, con cuyo
servicio se muestran, en general, muy insa-
tisfachos.

Respuesta de Ios servicios de salud. Los ser-
vicics de salud han puesto en marcha tres
mecanismos de respuesta ante este fendme-
no. En primer lugar, tratando de disminuir ef
nimero global de usuarios de las dreas de
urgencia, con decisiones como la implanta-
cibn del copago de los servicios o apelando
por carta a la voluntad de los pacientes para
que hagan un uso preferente de su médico
general. Existen pocas evidencias acerca de
la efectividad de estas medidas. En segundo
lugar, empleando sistemas de filtro por sani-
tarios entrenados al efecto y remitiendo los
¢3s0s de utilizacién inapropiada a otro punto
asistencial. No estd demostrago que tal deci-
sidn disminuya de forma significativa ias car-
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gas de trabajo en dichos servicios. En tercer
y Ultimo lugar, mediante el empleo de siste-
mas de ‘triage” que permitan identificar as
necesidades asistenciales reales y garantizar
la atencién inmediata de los pacientes gra-
ves. Se ha descrito una experiencia segun la
cual la presencia de médicos generales en
dreas de urgencia para atender aquellos
casos tributarios de atencion primaria de
salud, disminuye el empleo de pruebas diag-
nésticas, prescrincionas terapéuticas y der-
vaciones de pacientes, manteniendo log mis-
mos niveles de satisfaccion en los usuarios y
sin decramento de los niveles de salud de la
poblagién.

Conclusiones

No existe una definicion aceptada de lo que
es una demanda apropiada de atencidn en
las areas de urgencias, ni de qué situaciones
constituyen una emergencia asistencial. Los
estudios realizados muestran una gran varia-
bilidad en e} grado de adecuacién de las soli-
citudes de atencién que oscila entre el 5 y el
86 % de casos calificados de inapropiados,
seglin diferentes autores y paises.

La decisién de los pacientes de acudir a ser-
vigios de urgencia, sin requerir previamente
la atencidn de su médico general, viene con-

reducir la utilizacidn de los SUH a expensas,
sobre todo, de los casos leves e inapropia-
dos, paro no existe evidencia sobre la seguri-
dad de estas politicas, esto es, sobre su
efecto demorande la atencién a los casos
graves, lo que podria ser especialmente rale-
vante en los grupos de poblacién con meno-
res recursos.

4) Ef rechazo, tras iriage, de la atencién a
los pacientes no-urgentes puede ser efectivo
para reducir discretamente la carga de traba-
jo en los SUH, aunque no ha demostrado cla-
ramente su seguridad y no existe un consen-
50 schre su aceptabilidad desde perspectivas
éticas. La realizacién de age seguida de
atencién por médicos de atencién primaria o
derivacion a “salas rapidas” de los ¢asos no
urgentes, parece mostrarse efectiva para re-
conducir al nivel adecuado de atencidn los

dicicnada, no solo por factores propiamente
sanitarios, sinc también por determinantes
psicoldgicos y sociales.

Las medidas encaminadas a educar a la pe-
blacion en el uso preferente de los racursos
de |a atencién primaria nc suele ser efectiva.
Es posible derivar a ofros puntos asistencia-
les a los demandantes da asistencia inapro-
piada, si bien ello entrafia cierto riesgo v, al
mismg tiempo, ne garantiza una mejor aten-
cion de las emergencias reales. Los médicos
generales suelen emplear menos recursos
gue los propios facultativos de urgencias
para obtener similares resultados en al ma-
nejo de los casos na urgentes que acuden a
los servicios de urgencia.

Fuentes de financiacidn: No constan.
Corraspondencia: Andrew W. Murphy. Depariment

of General Practica. Clinical Scisnce Inshitute. Uni-
versity College Galway. Iraland.

casos inapropiados. Los estudios al efecto
muestran la inexistencia de efectos negativos
para log pacientes, con importantes reduccio-
nes de costes.

En Espafia, ¥ a pesar de la existencia de
numerosos trabajos sobre utilizacién ina-
propiada de tos SUH en el entorno del Sis-
tema Nacional de Salud, practicamente no
existen evaluaciones de las intervenciones
realizadas para reducir el uso inadecuado
de las urgencias, ni de las politicas desarro-
lladas a estos efectos. Parece recomenda-
ble iniciar fa evaluacién de estrategias
como los puntos de atencién continuada
(PAC), teléfonos centralizados y diversas
formas de iriage, asi como experimentar
nuevas modalidades organizativas para re-
conducir la atencién prestada a los casos
no urgentes hacia la atencion primaria. El

riesgo de evaluar es que algunas experien-
cias no salgan tan bien paradas como les
hubiera gustado a sus promotores; el de no
evaluar es seguir consumiendo aesfuerzos
-0 incluso incrementarios— en politicas que
pueden ser indtiles o, en el peor de los
¢asos, contraproducentes.

Juan Antonic Marqués
Hospital Nagional de Parapiéjicos, Toledo

{1} Peird S, Sempers Selva T, Oterine S. Efectivi-
dad de las intervenciones para reducir la utiliza-
cién inapropiada de los servicios hospitalarios de
urgencias. Revisando la literatura 10 afios des-
pués del Informe del Defenscr del Pueblo. Econo-
mig y Salud 1999; 33: 3-12.
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Los resultados clinicos de la hospitalizacién a domicilio
y la hospitalizacion convencional son similares

Sheppera S Harwooﬂ DJenkmson (.‘:G_r_a\y A; Vesse); M, Morgan P. ﬁéndomi.zed_conlrofled t_r'i'al compéring hospitél_at Home care
with inpatient hospital care. I: three month follow up of health outcomes. BMJ 1998; 316: 1786-1791.

Problama

¢L.a hospitalizacién en ¢l domicilio (HD}, sea
para programas de aita precoz o de preven-
cibn del ingreso, tiene resultados clinicos
diferentes a la hospitalizacion tradicional
(HT)?

Disefio

Ensayc aleatorio con grupo control, y medi-
cién de resultados a los tres meses del se-
guimiento,

Entarno

Area de influencia de un hospital de distrito
en el Raino Unido, atendida por 100 médices
generzles. Se aprovecha en el experimento
la puesta en marcha de un nuevo servicio de
HD.

Pacientes

Contando con la participacion de 26 médicos
generales, seleccionan pacientes de 5 gru-
pos da patologias: postoperatorios de artro-
plastia de cadera ¢ de rodilla, de histerecto-
mia, pacientes con EPOC y pacientes ancia-
nos con otras patologias no quirdrgicas, Tras
obtener el consentimiento de paciente, cuida-
dores y médico general, se asignan de forma
aleatoria a HT o HD. Entre octubre de 1994 y
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noviembre de 1996 incluyen a 538 pacientes,
fa mitad en cada brazo del ensayo.

Intervencion

En el esquema de HC la responsabilidad del
proceso es del médico de cabecera, se dis-
pene de cuidados de enfermeria durante 24
horas y de cuidados de rehabilitacion v el alta
de la HD es dada por una enfermera.

Med|da de resultados

. Calidad de vida, medida mediante instrumen-

tos generales y especificos para cada patolo-
gia, al inicio, al mes y a los tres meses del
seguimiento. Carga de frabajo para los cuida-
dores. Encuesta al alta respecto a preferen-
cias de pacientes y cuidadores sobre el tipo
de hospitalizacién. Reingresos y mortalidad.

Resultados

El dnico resultado favorable a la HD en témi-
nos de efactividad se da en los pacientss con
artroplastia de cadera, que iogran mejores in-
dices de calidad de vida. Por contra, en la
HD el grupe de pacientes ancianos con pato-
logias médicas tiene una tasa més alta de
reingresos. Las preferencias de los pacientes
incluidos en la MD son favorables a esta op-
cién, excepto en el grupo de EPOC. No exis-

Las alteativas de hospitalizacion a domicilio
(HD) constituyen una innovacion puesta en
marcha argumentando razores de preferen-
cias de los pacientes y de sus cuidadores fami-
liares, factores psicoldgicos importantes en la
mejora de la salud, y consideraciones sobre
los costes. Enfrenta se pueden situar los inte-
reses de algunos profesionales cuyas prefe-
rencias coinciden con la actual organizacién de
los servicios sanitarios. Para terciar en ¢f deba-
te sobre esta nueva altemativa, es necesario
disponer de informacion valida que demuestre
las ventajas de los cambios propuesios.

Los resultados de Shepperd et al. indican que
los beneficios aportados por ia HD ne son
inequivocos, a pesar de explorar las diferen-
cias con diversos instrumentos. Es un buen
ejempio de investigacion orientada al desa-
rrollo, aprovechando la puesta en marcha de

un nuevo servicio para plantear el estudio.
Esa orientacion llevo a los investigadores a
incluir en el ensayo a pacientes con patolo-
gias bien distintas, buscando resultados ¢ hi-
potesis para apoyar la toma de decisiones.
La consecuencia de pérdida de potencia del
ensayo indica al menos que las diferencias,
si existen, no son gvidentes.

Algunos hallazgos como ia predileccion por
el hospital de los cuidadores de mujeres his-
terectomizadas por causa no neopldsica, po-
drian ser un supuesto razonabla también en
nuestro medio. Esta diferencia deberfa ser
revisada al alza teniendo en cuenta la raduc-
cion de los tamarios familiares en nuestra so-
ciedad. Este vy olros resultados pueden esti-
mular la curiosidad y la critica en las investi-
gaciones sobra las preferencias de las perso-
nas sobre los servicios sanitarios.

ten diferencias en cargas de trabajo para los
cuidadores. Las prefarencias de los cuidado-
res varfan entre el caso de la artroplastia de
rodilla, donde son partidarios de la HD, y la
histerectomia, en que prefieren la hospitaliza-
cion tradicional,

Conclusiones

No hay grandes diferencias en resultados,
consistente con lo hallado en ofros trabajos.
El estudio tiene poco poder para hallar dife-
rencias en morbilidad y mortalidad. La mayo-
fia de los pacientes prefieren la HD, aunque
esta pregunta se hizo sdlo a los participantes
“voluntarics” incluidos en ese brazo del ensa-
yo. Como en ofros casos, los mejores niveles
de satisfaccién no se correlacionan con los
mejores resultados. Sin diferancias en efecti-
vidad, el andfisis econdmico debe taner im-
portancia en la toma de decisiones.

Fuentes de financiacion: Programa pacional dg in-
vestigacion y Desarrollo. Instituciones focales fi-
nanciadoras da servicios sanitatios.

Direccidn para corvespondencia: Saska Shepperd,
Division of Public Heafth and Primary Heafth Cars,
Universily of Oxford, Institute of Health Sciencas,
Headington, Oxford OX3 7LF.

El estudio sirve para discutir lo extrafio que
resulta para nuestra cultura la investigacion
arientada al desarrclle v a la toma de decisio-
nes, realizada come an este caso por institu-
tos universitarios junto con autoridades sani-
tarias. En nuestro entorno de toma da deci-
siones, casi siempre guiadas por la intuicidn
o la ocasion, es estimulante somprobar que
en aigln sitio se valora la efectividad de las
formulas organizativas, y como paso previe a
los estudios econdmicos de valoracién de la
eficiencia.

Javier Mollner
Hospital Clinico Universitario Lozano Biesa,
Zaragoza
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La heparina no mejora el prondstico en los accidentes vasculares

cerebrales isquémicos

parin, hoth, or neither among 19435 patients with acute ischaemic stroke. Lancet 1997, 349: 1563-1581.

Problema

La heparina subcutdnea y la aspirina ;son
efectivas para reducir la mortalidad y la pér-
dida de autonomia para las actividades de
la vida diaria (AVD) en ios pacientes con
accidente vascular cerebral {AVC) isquémi-
co?

Disefio
Ensayo clinico aleatoric con 6 meses de se-
guimiento.

Entorno
467 hospitales en 36 paises.

Paclentes

19.435 pacientes que habian sufrido un AVC
en las ditimas 48 horas, sin presancia de he-
morragia intracraneal y sin contraindicacio-
nes para el tratamiante con heparina o aspiri-
na. Se excluyeron los ¢asos de alto riesgo de
efectos adversos, y aquellos que tenian es-
casas probabilidades de beneficiarse de
cualquier tratamiento.

Intervencién

Los pacientes se asignaron a los siguientes
grupos: 4.861 a 5.000 iU de haparina subcu-
tanea 2 veces al dia; 4.856 a 12.500 U de
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heparina 2 veces al dia; y 9.718 no recibieron
heparina. Respecto a la aspirina, 8.720 reci-
bieron 300 mgr/dia y 9.715 no recibieron as-
pirina.

Medida de resultados

Muerte por cualquier causa a los 14 dias y
muerte o pérdida de autonomia para las acti-
vidades de la vida diaria (AVD) a los 6 meses
det AVC,

Resuitados

La mortalidad a los 14 dias para los pacien-
tes con heparina (9.0 %) o con aspirina
(9,0 %), no mostré diferencias significativas
respecto a los que no recibieron heparina
(9,3 %) o aspirina {3,4 %). El porcentaje de
muerte/dependencia para las AVD a los 6
meses fue del 62,9 % para €l grupo con he-
paring, idéntica cifra para el grupo sin hepari-
na, 62,2 % para el grupo con aspirina y
63,5% para el grupo sin aspirina. Ninguna de
estas diferencias fue significativa. Tras ajus-
tar por gravedad del AVC utilizando la Scan-
dinavian Stroke Scale (S55) el grupo con as-
pirina mostrd una pequefia {1,4 %) pero signi-
ficativa (p=0,03) reduccién de riesgo frente al
grupo sin aspirina en el resultado a los 6
meses.

Conclusiones

En los pacientes con AVC recients, ni la aspl-
rina ni la heparina reducen el riesgo de muer-
te a los 14 dias. A los & meses, la heparina
no reduce el riesgo de muerte o dependen-
¢ia, mienfras que la aspirina podria producir
una discreta reduccicn,

Fuentes de financiacidn; UK Medical Research
Council; UK Siroke Association; Eurcpean Union
BIOMED-1.

Directidn para cotrespondencia; P.A. Sandercock,
Dot of Clinical Neurosciences, Wastern General
Hospital, Edinburgh ER4 2XU, Scoliand, UK.

La administracion temprana de heparina ha
sido {y continla siendo en muchos hospita-
les) un tratamiento habitual en los pacientes
con AVC por embolismo cardiaco, en zona
vertebrobasilar o AVC progresivo, extendido
a otros tipos de AVC. Hasta la fecha, los en-
sayos clinicos en AVC disponian de un tama-
fio muestral demasiado pequefio para detec-
tar efectos modestos de los tratamientos.
Una reciente revisidn realizada por la Cola-
horacién Cochrane {1} de 15 de estos ensa-
yos {con manos de 1.600 pacientes en total)
habia mostrado una significativa e importante
reduccién (43 %) en el riesgo de muerte o de-
pendencia para las AVD en los pacientes que
recibieron heparina ¢ heparinoides.

Los resultados del 18T, sin embargo, mues-
tran un nulo efecte de la heparina y un mini-
mo efecto de la aspirina {14 casos evitados

de muerte o dependencia a los 6 meses por
cada 1.000 pacientes tratados), y elio a costa
de un discreto incremento en hemorragias.
Aunque este efecto es tan pequeiic que,
pese a los casi 20.000 pacientes del IST, no
alcanzd significacién clinica hasta el ajuste
por gravedad, da cierto soporte a la adminis-
tracidn de aspirina en los AVC cuando se ha
descartado la hemorragia y no existen con-
traindicaciones a su usc. No obstants, los be-
neficios esperables no son muy grandes. Por
lo demas, los resultados de este ensayo no
recomiendan el uso rutinario de la heparina
en los AVC isquémicos.

Ademads de estas recomendaciones clinicas,
del IST se derivan algunas ofras sugerencias
interesantes. En primer lugar, que la hepari-
nizacion en los AVC no deberia considerarse
un criteric de calidad asistencial basado en la

gvidencia y su inciusién en las gufas de préc-
tica clinica es poce recomendable. En segun-
do jugar, este tipo de resultades recomienda
una clerta prudencia ante los meta-andlisis
de muiltiplas ensayos de insuficiente nimero
de casos, incluso 'os que estdn tan bien reali-
zados como el antes comentade (1), que
pueden mostrar efectos que los grandes en-
sayos no encuentran,

Salvador Peiré, Julldn Librero
Fundacién IS8, Valencia

(1) Counsell G, Sanderzock P. In; Cochrane Colla-
boration; Oxford; Update Software, 1997.
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La rehabilitacion respiratoria mejora la calidad de vida en la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica

Lacasse Y, Wohg E, Guyatt GH, et al. Meta-analysis of respiratory rehabilitation in chronic obstructive pulmonary disease. Lancet

1996; 348: 1115-9.

Problema _

sla rehabilitacién respiratoria es efectiva
para mejoras la capacidad para el ejercicio y
la calidad de vida en la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC)?

Tipo de estudic

Meta-andlisis a partir de estudios publicados
en cualquier lengua, que se buscarcn en
Medline (1966 a 1995) y Cumulated Index to
Nursing and Alfied Health (1982 a 1995), utili-
zando las palabras clave fung diseasss, ob-
structive, rehabilitation, exarcise therapy, re-
search design, longitudinal studies, evalua-
tion study, randomized conirofled irial. Se
buscaron también articulos citados en los es-
tudios, libros de congresos y se contactd con
expertos. Los estudios seleccionados fueron
ensayos aleatorios que comparaban la reha-
bilitacién respirataria con el tratamianto con-
vencional n pacientes con EPOC.

Descripcidn de le Intervencion

Se consideraron como rehabilitacién respira-
toria las intervencicnes gue incluian terapia
con ejercicios —ya fuera a nivel ambulatorio,
hospitalario o domiciliario— al menos 4 sema-
nas, coh o sin educacion o apoyo psicolégi-
co, El tratamiente del grupe control tenia que
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ser al convencicnal u ofros con baja probabi-
lidad de mejorar |a calidad de vida.

Medicién de resultados

Los principales resultados de interés fueron:
1} La capacidad para el ejercicio; general-
mente medida de dos formas: capacidad mé-
xima (tests ergométricos} y capacidad funcio-
nal {test de caminar 6 minutos), 2) La calidad
de vida; que en la mayoria de los estudios
fue medida con un cuestionario especifico de
7 items.

Los datos fueron extraidos de los articulos
por dos revisoras, ¥ se solicitd informacion
adicional a los autores de los estudios.

Princlpales resultados

Se incluyeron 14 estudios. La mayoria de los
pacientes eran mayores y tenfan EPOC se-
vera. El efecto de la rehabilitacién respirato-
ria sobre la capacidad méxima para el ejerci-
cio se valoraba en 11 estudios (309 pacien-
tes), siendo las diferencias con los pacientes
def grupa control estadisticamente significati-
vas (8.3 W, IC al 95 %: entre 2.8 y 16,5 W).
El efecto sobre la capacidad funcional para el
ejercicio se valoraba en 11 de los ensayos
{413 pacientes), halléndose una diferencia de
55.7 m (IC entre 27.8 y 92.8} en el test de ca-

minar & minutos entre los dos grupos; si bien
existian diferencias entre los estudios. Para
cada resultado, los efectos se compararon
con la “diferencia minima clinicamente impor-
tante” (minima diferencia en un resultado
considerada importante por los pacientss),
En dos aspectos de la calidad de vida {dis-
nea y sensacion de poder hacer frente 4 la
enfermedad), el efacto del tratamiento fus su-
pericr a la diferencia minima clinicamente im-
portante.

Conclusién

La rehabilitacion respiratoriz que incluye &l
menos 4 semanas de entrenamiento con
ejercicios fisicos mejora la capacidad para ol
ejercicio de los pacientes, la disnea y el
afrontamiento de la enfermadad.

Fuente de financiacion: no se cita ninguna.

Direccién para correspondencia: Dr. Roger 8.
Goldstein. Department of Medicing, Division of
Respiratory Madicine, University of Toronto, West
Park Hospital, Toronto, Ontario MBM 25, Canads.

El rigor metodoldgico de este meta-analisis
(que incluye la busqueda de posibles estu-
dios no publicados y critarios de seleccion
estrictos) induce a confiar en la validez de su
conclusién: la rehabilitacién raspiratoria me-
jora la capacidad para €l ejercicio, la disnea y
el afrontamiento de la enfermedad en pacien-
tes con limitacién obstructiva crénica al flujo
géreo.

La importancia de esta conclusion -tanto
para los pacientes como para los profesiona-
les sanitarios y gestores— es evidente, sobre
tode si se considera que es poco probable
que ia rehabilitacién respiratoria tenga efec-
tos adversos. Ademds, un estudio publicade
casi al mismo tiempo (1) sefiala que los efec-
tos se mantienen en el tiempo, sobre todo si
se continda con algunas sesiones después
del programa inigial,

La tnica pregunta que quedaria por respon-
der sobre la pertinencia de poner en marcha
este tipo de programas —espacialmente en
los centros de atencidn primaria donde se
atiende a la mayoria de estos pacientas—
estarfa relacionada con Ia disponibilidad a
pagar por sus beneficios, teniendo en cuen-
ta el posibie uso alternativo de los recursos
{se requieren recursos humanos sobre
todo!.

No obstante, si un centro de salud cuenta
con personal de enfermeria preparado o con
mativacion para formarse, no parece una in-
versidn desmedida la puesta en marcha de
un programa de este tipo, sobre todo tenien-
do en cuenta que —dada la prevalencia de la
obstruccion respiratonia cronica— conllevaria
beneficios importantes para un grupo de per-
sonas amplio.

Igualmente es liamativo que hasta ahora la
rehabilitacidn respiratoria no estd apenas im-
plantada en nuestrc medio y sea ia hermana
pobre de la mayor parte de servicios de reha-
bilitacién,

Soledad Mérquez
Hospital Virgen de las Nieves, Granada

(1) Ries AL, Kaplan RM, Limberg TM, Prawitt LM.
Effects of pulmonary rehabifitation on physiologic
and psychosocial outcomes in patients with chro-
nic obstrictive pulmonary disease. Ann Intermn Med
1995; 122: 823-32.
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El control de la hipertension arterial sistdlica en mayores de 60 afios
es efectivo para la prevencién de la insuficiencia cardiaca

Kostis JB, Davis BD, et al. Prevention of heart failure by amihypertensive drug treatment in older persons with isolated syétolic hy-

pertension. JAMA 1997; 278: 212-216.

Problema

¢El tratamiento farmacoldgico escalonado de
control de la hipertension arterial sistdlica es
efectivo en la prevencién de insuficiencia car-
diaca {IC) en perscnas mayores de 60 afios
con hipertensidn sistdlica aislada?

Tipo de estudio

Ensayo clinico aleatorio, a doble ciego, con
grupe placebo. El estudio forma parte de un
proyecto multicéntrico desarrcllado en el
marce del “Systolic Hypertension in the El-
derly Program” (SHEP).

Pacientes y entorno

Se incluyeron en sl estudic 4.376 individuos
mayores de 60 afios con cifras de presion ar-
terial sistélica (PAS) entre 160-219 mmHg y
una presién arterial diastdlica (PAD) inferior a
90 mmHg. De ellos, 2.365 se asignaron alea-
toriamente al tratamiento activo y 2.371 al
placebo.

Se excluyeron pacientes con IAM reciente,
bypass coronario, DMID, alcoholismo, de-
mencia, ACV con paralisis residual, fibrila-
cién/flutter auricular, bloquec A-V, bradicar-
dia <50 y pacientes que precisaban trata-
miento con diuréticos.

Descripcidn de la intervencion
Tras la asignacién aleatoria, los pacientes re-
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cibian una terapia antihipertensiva escalona-
da que se iniciaba con 12,5 mg/dia da clorta-
lidona o placebo idéntico. El objetivo fue dis-
minuir 1a PAS a cifras £158 mmHg. Si en las
revisiones no se alcanzaba este objetivo, se
pautaban los sucesivos tramos terapéuticos
que incluian mayoras dosis da clortalidona, y
asociacionas de este farmaco ¢on atenclol o
reserpina. En el grupo control se pauté de
idéntica forma las dosis de placebo.

Medicién de resultados

Un comité formado por 3 médicos diagnosti-
¢6 los episodios de IC posteriores al trata-
miento, en funcion de estrictos pardmstros y
signos diagnésticos. El diagnéstico de IC no
se realizd en presencia de enfermedad pul-
monar severa.

Las tasas acumuladas de episcdios de IC se
estimaron utilizando el metodo no paramétri-
co de Kaplan-Maier. El efecto del tratamiento
se analizé mediante el calculo de riesgos re-
jativos y sus intervalos de confianza al 95 %,
utilizando un modelo de regresién de Cox.

Resultados

Durante el seguimiento, los casos de IC fue-
ron menos frecuentes en el grupo de trata-
miento activo que en el grupo placebo (RR:
0.51; IC: 0.37-0.71). En &l grupo de pacientes
con historia previa de 1AM, el RR activo/pla-

cebo de dasarrollar IC fue de 0.19 (IC: 0.06-
0.53).

Combinando ambos grupos {active y place-
bo), se observé una mayor probabilidad de
desarrollar IC en varones (RR: 1.68; iC: 1.1¢-
241}; en participantes >80 afios (RR: 2.38;
IC: 1.60-3.55); pacientes con PAS previa
»>180mmHg (RR: 1.72; IC: 1.14-2.61} & histo-
fia de [AM (RR: 1.79; IC: 1.19-2.71).

Conclusidn

Una terapia escalonada basada en dosis
bajas de clortalidona en pacientes mayores
de 60 afios con hipertensién sistdlica aislada,
ejerce un potente efecto protector en la pre-
vencidn de insuficiencia cardiaca. En pacien-
tes de estas caracteristicas con 1AM previo,
la reduccién del riesgo de IC pueds llegar al
80 %.

Fuenfes de financiacién: no constan.

Dirsccicn para comespondencia; John B Kostis, MD,
UMDNJ-Bobert Wood Johinson Medical School, 1
Robart Wood Johnson PI, CNT9, New Brunswick, NJ
08903-0018 {email: kostis@umdnj.edu).

La insuficiencia cardiaca constituye un impor-
tante problema de salud. Extrapolando los
datos de EE.UU. & nuestro pais, podriamos
cifrar el nimero de individuos afectados en
400.000 (1). En mayores de 65 la prevalencia
escilaentre el 3y el 5%.

El tratamiento escalonade con clortalidona
podria mejorar la esparanza y calidad de vida
en pacientes mayores con hipertensicn sisto-
lica aislada, sobre todo en aquelles con ante-
cedentes de IAM. Ademds, desde 1a Atencién
Primaria, ¢con una terapia poco costosa, po-
drian evitarse un ndmero nada despreciable
de ingresos hospitalarios relacionados con la
Insuficiencia Cardiaca.

El disefio del estudio, la clasificacidn a ciegas

de las variables por parte de un comité de ex-
pertos, la magnitud de los efectos obsarvados
y la concordancia con otros ensayos aleato-
rios {2), permite avalar la utilizacién del trata-
miento escalonado basado en la clortalidona.

Entre las limitaciones del estudio pueden ci-
tarse |a posibilidad de sesgos de seleccidn,
la existencia de pérdidas en el seguimiento
{que no se citan) y la falta de cumplimiento
terapéutico por parte de los pacientes. Ade-
mas, como se sefiala en ¢! antfoulo, los datos
no pueden ser generalizables a los grupos de
pacientes excluidos del estudio. Existen, asi-
mismo, posibles efectos adversos neurchor-
monales derivados del uso de diuréticos.

A titulo no meramente anecddtico, sorprende

comprobar al consultar ¢l Vademecum-97,
gue la especialidad farmacéutica con menor
dosis de clortaiidona disponible (sin otras
asociaciones} contiene 50 mg/comprimido,
muy superior a la dosis diaria inicial emplea-
da en este trabajo.

Féllx Pradas Arnal
Atencion Primaria, INSALUD, Teruel

{1) Medical Ressarch Council Working Party. Me-
dical Research Councii trial of treatment of hyper-
tension in oider adults: principal results. BMJ 1882;
304: 405-412.

{2) Grupo de Insuficiencia Cardiaca de la SEMFYC.
Insuficiencia Cardiaca. Barcelona, 1997.
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La actividad fisica reduce el riesgo de fractura osteoporética

en las mujeres mayores

Gregg EW,I Cauley JA, Seeley DG Ensrud KE, Baﬁ'er DC for the Study of Osteoporotic; Fractures Reseérch Group. Physical Acti-

vity and Osteoporotic Fracture Risk in Older Women. Ann Intermn Med 1998; 129: 81-88.

Problema

ila actividad fisica en mujeres de edad
avanzada estd relacionada con la disminu-
cién de la incidencia de fracturas de cadera,
mufieca y vertebrales?

Disefio
Estudio prospectivo de cohorte.

Paclentes

9.704 mujeres blancas mayores de 65 afios
procedentes de listas de poblacién en 4 cen-
tros de Maryland, Oregon, Minnesota y Pennsy-
vania. Se excluyeron los cascs con artroplastia
bilateral de cadera, sin independencia para ia
deambulacién ¢ institucionalizacién.

Métodos

La actividad fisica se valoré mediante una
versién modificada del cuestionario de Har-
vard Alumni Questionnaire, que pregunta por
33 actividades fisicas realizadas en el ultimo
afio, expresando el indice de actividad fisica
total en Ke/semana. También se midié peso,
tafla, densidad mineral dsea expresada en
gr/em? y medida con densitometria fotdnica
simple, y la fuerza de abduccién de la cadera
utilizando un dinamdmetro. Para la fractura
de cadera y mufieca el seguimiento medio
fue de 7,6 afios (obtenide por encuesta),
mientras que para las fracturas vertebrates
fue de 3,7 afios (identificado por radiologia

Comentario

simple -dorsa-lumbar en proyeccién lateral).,
Las mujeres se clasfficaron en quintiles de
actividad fisica total y en 3 grupos de intensi-
dad de energia gastada. Se realizé un andli-
sis de covarianza ajustada por edad para va-
lorar los factores de confusion. El andlisis de
regresién fue utilizado para calcular los ries-
gos relativos de fractura con respecto al nivel
de actividad. El modelo multivariante de re-
gresién se utilizé para conocer aquellos fac-
tores que estaban relacionades con la activi-
dad fisica y el riesgo de fractura,

Resultados

Fractura de cadera: El incremento de activi-
dad fisica total se asocid & una reduccién dal
RR de fractura de cadera: el guintil de activi-
dad tisica mas alto tuve un riesgo ajustado
por edad de 0,58 {Cl 0,42-0,80) respecto al
quintil de mas baja actividad. La mayor inten-
sidad de la energfa gastada también se aso-
¢id con menor riesge a mayor intensidad, El
riesgo de fractura también se reducia en
aquellas mujeres que realizaban mas de 10
horasfsemana de tareas pesadas, frente a
las mujeres que realizaban menos de 5 horas
de tareas pesadas/semana. El riesgo de frac-
tura se veia incrementado en un 43% (12-
82%) en aquellas mujeras que permanecian
sentadas mas de 8 horas/dia frente a las que
estaban menos e 6 horas.

El ajuste por ofros factores (fumadores, tera-

pia estrogénica, peso corporal, numero de cal-
das, calcio y alcohol ingerido, limitacion funcio-
nal y autoestima de salud) debilitd entre un
4%-6% la relacién entre actividad fisica y ties-
go de fractura. Después de ajustar por los fac-
tores de confusion el modelo multiveriante
mostrd que las mujeres mds activas (cuarto y
quinto quintil) reducian el riesgo de fractura de
cadera (RR 0,64; Cl 0,45-0,89) respecto af
quintil de mujeres inactivas. lgualmente la in-
tensidad de la actividad fisica reducla el riesgo
de fractura frente a la inactividad. Lo mismo se
ancontrd con respecto al iempo de sedesta-
cién por dia, aquellas que estaban sentadas
més de 8 horas al dfa tenfan un incremanto do
riesgo de un 37 % con respecto a las que b
hacfan menos de 6 horas.

Fractura vertebral: Sélo se encontrd asocia-
cién estadisticamente significativa entre la in-
tensidad de la actividad flsica y {a reduccién
del riesgo de fractura {OR: 0,67; CI 0,49-
0,94) frente a las mujeres inactivas.

Fractura de mufieca: No se encontré asacia-
cién significativa entre la fractura de mufieca
y los factores de actividad fisica.

Fuentes de financiacion: Publlc Health Servics,
USA.

Direccidn para comespondencia; Or Gregg. Cenlars
for Disaasa Conirol and Prevention, 4770 Buford
Highway, N.E. Mailstap K-10, Atianta, GA 30341,

Este estudio demuestra que la actividad fisi-
ca disminuye el riesgo de fractura por osteo-
porosis, siendo mas evidente en las fracturas
de cadera y vertebraies. Este vinculo podria
interpretarse en clave multifactorial, ya que la
actividad fisica puede estar asociada a una
mayor densidad dsea, fuerza muscular, coor-
dinacion ante una caida, elc., factores que
implicitamante puedan actuar como protecto-
res de fractura.

Dada la importancia que el ejercicio fisico
tiene reduciendo el riesgo de fractura, que en
algunos casos se encuentra entre un 40% y
50 %, se deberia intreducir como medida pre-
ventiva en las mujeres pre-menopdusicas, in-
corporando el ejercicio al estilo de vida. Con

esta madida se reduciria el consumo de far-
magos de alto coste y la incidencia de efec-
tos adversos que muchos de ellos lievan
aparejados y, ocasionalmente, obligan a sy
abandono.

La mayor parte de las herramientas de valo-
racién, incluido el cuestionario de Paffenbar-
ger, fueron originalmente desarroliadas para
hombres jovenes y podrian no ser sensibles
en fa parte baja del espectro, aunque Howe-
ver y cols. lo hallaron fiable y vélido en muje-
res mayores. El andlisis de las pérdidas en el
seguimiento de fracturas vertebrales se aso-
ciaba a mujeres de menor actividad fisica, lo
que podria infrasstimar la relacion entre frac-
tura vertebral y actividad. Esto se podria in-

terpretar como que la actividad fisica no ejer-
ce una influencia suficiente sobre la densidad
sea como para tener un efecto apreciable
sobre la fractura vertebral,

En todo caso, &l estudio demuestra que el
gjercicio flsico produce una reduccion en
riasgo de fractura osteoporética similar a la
consequida con terapias hormonales, calcito-
nina o difosfonatos v sitda la recomendacion
de ejercicio en primera iinea de las terapias
contrg Ja osteoporosis.

Maria José Navarro

Servicio de Rehabilitackdn, Hospital Or. Paset,
Valencia
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CALIDAD Y ADECUACION DE LA ATENCION SANITARIA

Los sucesos adversos debidos a farmacos: un problema caro y en parte

evitahle

éétés DW, S.peII N, Culien DJ, et al. The costs of adver-se“cTr@ events in hospitalized patieﬁ{é. JAMA 1997; :'2?7: 307-11.

Problema

. Cudl es el impacte —en términos de costes—
da los sucesos adversos debidos a medica-
mentos (SAM), totales y prevenibles, ocurri-
dos en el medio hospitalario?

Tipo de estudio
Observacional. Forma parte de un estudio de
cohortes mas amplio.

Pacientes

La cohorte inicial estaba formada por todos
los adultos (4.108) ingresados en 11 unida-
des de dos hospitales terciarios durante 6
meses: 5 unidaces de cuidades intensivos
{UCls), 4 unidades médicas y 2 quirirgicas.
Las unidades se seleccionaron por muestreo
dleatorio estratificade, procurando mayor re-
presentacion de las UCIs por su superior fre-
cuencia de SAMs, Se incluyeron todos los
casos de SAMs producidos durante el perio-
do de estudic {190) y un control por cada
caso {el paciente de la misma unidad cuyo
tiempo de estancia era mas similar a la del
caso antes de producirse el SAM).

Medicién de |as variables
1) Variable que define los grupos de compa-
racion (SAM). Los SAM se identificaron me-

Comentario.___

Un suceso adverso por medicamento (SAM)
se define como el dafio dehido a una inter-
vencion médica relacionada con un farmaco,
que podria a su vez haberse prevenido o no.
Segtin este estudio, alrededor de un 28 % de
los SAM son prevenitles.

Este trabajo sugerird sin duda algunas pre-
guntas a los gestores hospitalarios gcerca de
los 8AMs en sus propics centres: ;Cudi es la
magnitud de! problema (incluyendo no sélo la
frecuencia sino el impacto en la salud de los
pacientes)? ;Cuénto estd costando? ;Que
parte de la morbimortalidad y sus costes aso-
ciados son evitables? Estas preguntas son
también relevantes para los responsables de
los servicios clinicos, especiaimente las uni-
dades de cuidados intensivos {donde el pro-
blema parece ser mds frecuente) y las unida-
des de farmacia hospitalaria.

diante un sistema de vigilancia basado en la
declaracion de ingidencias por las enferme-
ras y farmacéuticos del hospital, con visitas
diarias a cada unidad por una enfermera y
revision de historias. Todas las incidencias
fueron evaluadas independientemente por
dos médicos, gque decidieron si cofrespondian
a un SAM y si éste era prevenible, obtenien-
do un alte grado de concordancia entre
ambos. Los desacuerdos se resolvieron por
CONSEenso.

2) Variables de resultados: estancia media y
costes, ambas referidas al periodo tras el
SAM.

3) Variables de control: edad, sexo, raza, se-
guro, servicio, indice de comarbilidad, indice
de gravedad, y peso del GDR,

Andlisis estadistico

Regresidn lineal multiple. A partir de los cos-
tes calculados, ajustando por el tipo de
muestreo, se realizd una estimacién de los
costes anuales de un hospital debidos a los
SAM.

Principales resultados

El 28 % de los SAMs producidos eran preve-
nibles. Un 1 % fuercn fataies y un 12 % supe-
nian una amenaza vital. Entre los 190 casos

Es posible que los datos sobre incidencia de
SAM v costes asociados de este estudio (en
dos hospitales terciarios de Boston) no sean
extrapolables a un hospital concreto en nues-
trc medio, pero también es poco probable
gue la magnitud del problema sea mucho
menor aqui gue en tos hospitales amearica-
nos.

Un grupe de trabajo del LDS Hospital ha eva-
luado distintas intervenciones para pravenir
los SAM, con buenos resultades: envic a los
médicos de los datos sobre SAMs (1), pro-
grama para mejorar la informacién sobre
alergias (1), revision del funcionamiento renal
en pacientes con antibiéticos de aliminacion
preferente por esta via (2), y finalmente, un
pregrama de gestién informatizada del uso
de farmacos que combinaba las intervencio-
nes anteriores.

y sus 190 controlas no hubo diferencias esta-
disticamente significativas en cuanio a las
variables de control. Segin la regresién mul-
tiple, la duracién adicional de la estancia aso-
ciada a un SAM fue de 2,2 dias {p=0.04}, y el
incremento de los costes de 3.244 délares
{(p=0.04). En el caso de los SAMs preveni-
bles, el incremento de la estancia fue de 4,6
dias {p=0.03) y 5.857 délares (p=0.07). Se
estimd que los costes anuales atribuibles a
todos los SAMs y a los SAMs prevenibles en
un hospital universitatio de 700 camas eran
de 5,6 y 2,8 millones de délares, respectiva-
mente.

Conclusidén

Los costes debidos & los SAMs en los hospi-
tales son muy altos, y en gran parte preveni-
bles.

Fuentas da financiacion: Agency for Health Care
Policy and Research (R01-HS07107) y Risk Mana-
gement Foundation.

Dirsccign para correspondencia: Dr. David W.
Bates, Division of General Medicine and Primary
Care. Brigham and Women's Hospilal, 75 Francis
Si, Boston MA 02115, Estados Unidos.

La magnitud del problema y la existencia de
intervenciones de eficacia demostrada sobre
el mismo son, sin duda, dos buenos motivos
para reflexicnar sobre las posibilidades de in-
tervencién en esta drea,

Soledad Marquez
Hospital Virgen de las Nieves, Granada

{1} Evans RS, Pesictnik SL, Classen DC et al. Pre-
venting adverse drug events in hospitalized pa-
tients. Ann Pharmacother 1994; 28: 523-7.

{2) Pestotnik SL, Classen DG, Evans RS et al.
Prospactive surveillance of imipenemvcilastatin use
and associated seizures using a hospital informa-
tion system. Ann Pharmaccther 1893; 27: 487-501.
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CALIDAD Y ADECUACIGN DE LA ATENCION SANITARIA

La mejora continua de calidad, mejora la satisfaccion y reduce costes. Una
evaluacion rigurosa con asignacion aleatoria de pacientes entre servicios

Cuney C, McEachern JE, Speroﬂ T. A Firm Trial of mterdnsmplmary rounds on 1he inpatient medical wards. An intervention designed
using Continuous Quality Improvement. Med Care 1998; 36({Suppl):AS4-12.

Objetivo

Evaluar los efectos de un nuevo sistema de
atencién a pacientes de Medicina intarna me-
diante rondas interdisciplinarias disefiadas
por un equipo de redisefic de procesos.

Diseiio

Ensayo clinice aleatorio utilizando un sistema
previo de asignacion aleatoria de paciertes y
médicos entre servicios,

Entorne

El estudio s¢ desarrolla en un hospital gene-
ral de 742 camas, en su Departamento de
Medicina. Este se divide en 3 “fimas”, cada
una de las cuales mantiene sus propios ser-
vicios tanto de hospitalizacion como ambula-
torios. Hay un sistema de asignacion alaato-
ria de pacientes y médicos entre las tres fir-
mas en el primer memento que un nuevo pa-
ciente 6 un nuevo médico entra en contacto
con el Departamanto de Medicina.

Pacientes

El estudic incluye & todos los ingresos en las
unidades de hospitalizacién del Departamen-
te de Medicina entre Noviembre de 1993 y
Mayo de 1994. Se excluyeron los pacientes
ingresados fuera de drea y los pacientes en
los que mas del 50 % de su estancia total en
el Centro transcurrié fuera del Departamento
de Medicina.

Comentario

Intervencién

La intervencidn consistié en la puesta en
marcha de un nueve sistema de trabajo dise-
flade por un equipo de trabajo utiizando el
metodo FOGUS-PDCA para la mejora de fa
calidad. Este nuevo sistema de trabajo se ba-
saba en rondas interdisciplinarias diarias de
médicos, enfermeras, trabajadores sociales,
farmacéuticos y nutricionistas. Los pacientes
se asignaron aleatoriamente & Unidades
donde se puso en marcha este nuevo siste-
ma de trabajo 0 & Unidades donde se traba-
jaba con el sistema tradicional de reuniones
semanales.

Medida de resultados

Se evaluaron fres resultados de fa interven-
cién: utilizacion de recursos (duracién de la
estancia y gastos totales), satisfaccion de tos
proveedores {médicos, enfermeras y perso-
nal paramédico) y adecuacion en la utiliza-
cibn da otros servicios (terapias respiratorias,
nutricién y asistencia social).

Resultados

Los resultados del estudio muestran que los
pacientes atendidos con el sistema de ron-
das interdisciplinarias tuvieron una menor es-
tancia media (5,46 dias frente a 6,08) y oca-
sionaron menores gastos (6.681 $ frente a
8.090 $). Estos resultados se mantuvieron
tras el ajuste por caracteristicas de los pa-

cientes. Los participantes en astas rondas in-
terdisciplinarias manifestaron una major com-
prensién global de las nacesidades de los
pacientes, una mayor comunicacion efactiva
¥ un mayor trabajo en equipo. Asimismo, el
uso de terapias respiratorias y de cuidados
nutricionales fue més adecuado en el grupo
de intervencidn.

Conclusiones

El estudio muestre la utilidad de los métodos
de Mejora Continua de-(a Calidad (MCC) me-
diante el trabajo en equipe y su potencialidad
para mejorar la eficiencia n la atencién a pa-
ciantes ingresados y aumentar la safisfaccion
de los profesionales.

Fusntss de financiacién: No constan.

Correspondancia; Catherine Curley, MD. Division
of General intsrmal Medicine, Department of Med-
cing, MstroHealth Medical Center, 2500 Matro-
Haatth Drive, Cleveland, OH 44109.

Los métodos de MCC mediante ¢l redisefio
de procesos asistenciales se postulan como
una hemramienta clave en el desafio de pro-
veer atencidn sanitaria de calidad a precios
competitives. Sin embargo, hay pocos estu-
dios que permitan una evaluacién rigurosa de
los efectos de estas intervenciones mediante
metodologias como los ensayos controlados.
El estudio presentado pretende aplicar la me-
todologia de! ensayo controlade a interven-
ciones dirigidas a modificar fas practicas ¢li-
nicas. Para ello se sirve de un sistema pre-
existente de asignacién aleatoria de pacien-
tes y médicos entre diferentes equipos asis-
tenciales.

Entre las debilidades de este trabajo, 56 an-
cuentra ¢l haecho de que se analizan Unica-
mente los resultados durante la estancia del
paciente, no teniéndose en cuenta los posi-
bles efectos a largo piazo en el entomo del
paciente 0 en nueves ingresos de! mismo.
Tampoco se utilizan otras medidas de resul-
tados (reingresos, calidad de vida,...) que ex-
ploren mas directamente la efactividad y la

calidad de los cuidados asistenciales presta-

dos. Como en otros estudios de investigacidn
en servicios sanitarios, se utiliza un enfoque
mas centrado en efactos sobre los profesio-
nales y sobre la institucion que sobre fos pro-
pios pacientes.

Esta tipo de iniciativas puede tansr un impor-
tante papel en demostrar la utilidad de las
metodologias de MCC y en su aplicacién en
diferentes ambitos asistenciales. La replica-
cion de estudios semejantes en diferentes
centros y con diferentes tipos de pacisntes y
utilizando diferentes medidas de resultados
incrementard la evidencia sobre (as ganan-
cias tanto en eficiencia, como en calidad de
la atencién y en satisfaccion de los profesio-
nales que se pueden obtener con estos mé-
todos.

José Maria Abad Diez
Hospital Clinico Univarsitario. Zaragoza
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~ GESTION CLINICA Y SANITARIA (GCS)

Gestion Clinica y Sanltarla (GCS) es una
revista trimestral de publicaciones secun-
darias. Su contenido fundamental son re-
simenes estructurados y comentados de
articules criginales publicados en revistas
clave de investigacion en servicios sanita-
rios, incorporando también articulos edito-
riales, revisiones de textos clasicos, notas
oe divulgacion metodoldgica e informacion
sobre recursos bibliograficos y electrénicos
relacionados con el dmbito de la publica-
cién. Entre los referantes de este tipo de
formato -aunque enfocados a la clinica—
se cusntan revistas como American Colle-
ge of Physicians (ACP), Journal Club o
Evidence-Based Medicine.

Gestién Clinica y Sanitaria (GCS) se diri-
ge prioritariamente a los profesionales con
responsabilidad en la gestién de centros y
servicios sanitarios, incluyendo entre éstos
tanto a los gestores clinicos (jefes de ser-
vicio o seccidn hospitalarios; coordinado-
res de atencion primaria), como a los ges-
tores de centros sanitarios (fundaciones
y empresas sanitarias, hospitales, dreas de
salud) y también a quienes ejercen res-
ponsabilidades en la politica sanitaria a
través de la planificacion, coordinacién o la
compra de servicics.

Con esta orientacién Gestlén Clinica y
Sanitaria (GCS) pretende también resultar
de ulilidad para los profesionales sanita-
rios centrados en la practica clinica
(médicos, enfermeros), y para profesiona-
les dedicados a la investigacidn de ser-

¢Como citar los resimenes y comentarios de GCS?

viclos de salud, poniendo a su alcance la
informacion y la reflexion sobre ias Ultimas
aportaciones y tendencias que configuran
los desarrollos de la gestidn sanitaria.

Gestion Clinica y Sanitaria (GCS) se pro-
pone acercar & los gestores clinicos, sani-
tarios y politicos investigaciones y trabajos
publicados que puedan resultar (tiles en
ios distintos nivelss de toma ds dacisiones.
Su aportacién de valor consiste en hacer
llegar a las mesas de gestores y clinicos
con responsabiiidades gestoras una selec-
cién en castellano de la investigacién més
relevante y de calidad, acompafiada de
una reflexién sobre sus implicaciones, po-
sibilidades de aplicacién y limitaciones,
realizada con un espiritu critico.

Aungue Gestion Clinica y Sanitaria
(GCS) estd permanentemente abierta a
nuevas incorporaciones, el origen funda-
mental de los trabajos presentados lo
constituye el grupo de revistas nacionales
e internacionales que, a través de un am-
plio equipo de colaboradores, son revisa-
das de forma sistemética. Estas publicacio-
nes —que se detallan en cada ndmaro—
proceden del Ambito de la investigacion cli-
nica, economia de la salud, calidad de la
atencién sanitaria, gestion, epidemiologia v
salud plblica.

Para facilitar el mangjo de la informacion
aportada, Gestion Clinica y Sanitaria
(GCS) se estructura en las siguientes
areas temdticas:

-Organizacién de la atencion sanitaria,
intervenciones para mejorar la préctica
clinlea. Efectividad: Tratamiento, pre-
venctén, diagnéstico, efectos adver-
508.

-Calidad y adecuacién de la atencién
sanitaria.

-Evaluacién econdmica, costes y pro-
ductividad.

=Utillzacién de servicios sanltarios.
-Instrumentos y métodos de gestion.
~Politica sanitaria.

-Politicas de salud y salud pubilca.

El equipe editorial de Gestién Clinica y
Sanitarla (GCS) proviens da ias tres insti-
tucionas que, con el patrocinio de Novartis,
la publican: fa Fundacién instituio ds Inves-
tigacién en Servicios de Salud (Valencia},
el Centre de Recerca en Economia i Salut
de la Universitat Pompeu Fabra (Barcelo-
na) y la Fundacién Gaspar Casal (Madrid).
Gestidn Clinica y Sanitarla (GCS) cuenta
con un Consejo de redaccidn y un Con-
sejo Editorial que se pretenden represen-
tativos de los dmbitos de la gestion y la in-
vestigacidn, tanto clinica como en servicios
sanitarios.

Cita de informacién tomada dei resumen (ejemplo):

Juncosa 8, Belibar B. Un sisterna de clasificacién de pacientes para
nuestra atencion primaria: los “ambulatory care groups” (ACGs) (re-
sumen). Gest Clin Sanit 1999; 1 (1); 29. Resumen de: Juncesa S,

Bolibar B. Un sistema de clasificacion de pacientes para nuestra

atencién primaria: los “ambulatory care groups” (ACGs). Gac Sanit

1997; 11: 83-94.

Cita del comentaric (ejemplo):

presupuestaria y las decisiones de compra de sewvicios de salud.
Gest Clin Sanit 1999; 1 (1): 29. Comentario sobre: Dixon S, Booth A,
Perret K. The application of evidence-based priority setting in a Dis-
trict Health Authority. J Public Health Med 1997; 19: 307-312.

Cita de editoriales y notas:

Oitin Rubio V. ;Conocimiento para gestionar? Gest Clin Sanit

1999; 1: 5-6.

Meneu R. La evidencia cientifica apenas infiuye en la asignacién
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Guia para hacer resiimenes y comentarios en
GESTION CLINICA Y SANITARIA (GCS)

Seleccion de articulos y redaccion del comentario

Tanto la seleccién de les articulos como el comentario requieren tener muy pre-
sente quién es el publico diana de GCS:

Ei publico diana de GCS son Jos gestores clinicos, de centros sanitarios y
los responsables de Ja toma de decisiones, incluidos los responsables de
las unidades ciinicas, pero NO los investigadores o los profesionales sa-
nitarios en sus funciones mds asistenciales, aunque la mayoria de los ar-
liculos les puedan ser tiles tambidn a alguno de estos colectivos,

Por es0, 4 la hora de seleccionar un articulo o de realizar un comentario, 8s impor-
tante responder la pregunta siguiente:

¢ El articulo y su comentario son refevanles para ef cootdinador o director
de un centro de atencidn primaria, de un hospital, de un 4rea de salud,
para un jefe de servicio o saccin, para un director da enfermerla, una
stpervisora ¢ un politico def sector sanitario?

Esto no excluye —hien al contrario— los trabajos clinices. Por ejemplo (ficticio), un
estudic que demuestra que a medida que se incrementa el tiempo transcurido
desde el infarto de miocardio hasta ia administracidn del tratamiente fibrinolitico,
s& incrementa también ia mortalidad, tiene un mensaje importante para revisar -y
n su £aso, recrganizar— la atencion urgente de modo que mejoren los resultades
para los pacientes. Este mensaje, ademds del interés para los clinicos y enferme-
ras que atienden a estos pacientes, comporta una responsabilidad que afecta tam-
bién a los diractivos de hospital y otros cuya mision es garantizar (a atencion de
salud a poblaciones concretas.

No se pretende resumir un trabajo interesante para los médicas de atencion prima-
fig, ko5 clinicos hospitalarios, ias enfermeras de hospital, un farmacéutico hospitala-
fio, 05 miembros de un equipe de salud mental o de una unidad de salud piblica,
los investigaderes espafioles o los gestores americanos, SALVO QUE ADEMAS IN-
TERESE a un director de un hospital, un coordinador de un centro de salud, al ge-
rente de una de las fundaciones o empresas plblicas del sector sanitatio en Espaiia
o al director de un drea de salud.

En GCS caben estudios puramente descriptivos y con conclusiones modestas. ; Qué
hay pues que pedifie a un artfeulo? La idea es que contenga alguin mensgje que con-
tribuya a una cultura de gestién informada” (bajo la asuncién de que conocer Gud su-
cede y por qué es importante en el mundo de la gestién v ia politica sanitaria, impor-
tante para gestionar mejor) v a la adquisicién de un mayor espiritu critico (fener crite-
rios para valorar k» que se oye o se lea).

Todo lo anterior enlaza ¢on como hacer el comentario. Es posible que muchos
gestores y clinicos no estén acostumbrados a la ‘jerga” de la metodologia de in-
vestigacién, no hayan oido hablar de cuestiones que son usuales en disciplinas di-
ferentes (economia, medicina, epidemiologfa...) o que no consideren relevantes
aigunos temas fuera de su disciplina. Un comentario bien realizado, capaz de ex-
plicar en lenguaje corriente por elemplo un estudic de variaciones de tasas quirdr-
gicas (e].. “Del estudic se deriva que la probabitidad de legar sin amigdalas a los
25 afios es distinta segin donde se viva") pusde contribuir & que analicen de
forma diferente fos datos sobre actividad quirirgica o las listas de espera y, aun-
que no sirva de forma inmediata para la toma de decisiones, puede ser Gl para ir
cambiando la forma de mirar la informacién que se manaja de forma habitual.

El comentario ha de tener por fanto un mensaje para los gestores, contextualizado
a nuestro dmbito (servicios de salud de cualguiera de ias cormunidades auténomas
© del Insalud). No se trata s6lo de decir que en Estados Unidos se encontraron va-
riaciones entre dreas geogréficas en el uso de la amigdalectomia, sino explicar

por qué ocurre esto, por qué puede que esté ocurriendo también en Espafia y cuds
les son las implicaciones, Conviene evitar un exceso de comentarios basados en
las fimitaciones metodolégicas del estudio v les cautelas desde el punto de vists
del método; tentacién frecuente si e comentarista se dedica a la investigacién y
no 4 la gastion, .

De nuevo, la idea es no olvidar a quién va dirigido e comentario y que su
finalidad principal es dar un mensaje claro y contextualizado en nirwsir
entomo a un gestor, sefialando su importancia para Una persong con rag
ponsabilidades en la toma de docisionss en ef nivel de Ia gestion de un
cenlro sanitario o de un drea geogréfica pequena o grande.

Si el articulo ademds es relevants para un médice, una enfermera, un investigador
en servicios sanitaries, un jefe de servicio clinico, entonces también habvia que -
rigir el comentaric a ellos.

En resumen, tanto al escribir el comentario como al seleccionar un articulo pam. -
GCS, hay que tener en el punto de mira quién es el pdblico, y que este mensaje
debe ser dado de forma comprensible y positiva, cifiéndose & la evidencia de cada
trabajo y sin extrapolar o generalizar los resultados mas de lo que es posibla,

Cuando gcabe un resumen piense si:

*  ;En el comentario queda claro cusl es ¢! mensaje principal del articulo y por
qué es importante para un gestor de nuestro contexto?

s ;Es realments importante?

+  jEl comentario estd escrito de forma positiva, evitando el pesimismo ihnece-
sario? .

*  iSugiers acciones/aplicaciones & la préctica y/o pregunias, evitando sef
“proscriptive™?

*  ;5e sacan conclusiones/generalizaciones no basadas en el estulo?

+  ;Elfexto estd plagado de comentarios sobre limitaciones metodologicas del
trabajo?

La redaccion

Ademés de tener en cuenta las normas bésicas en la redaccién de cualquier lam, §
¥ sin perjuicio de que a lo largo de la guia se vueiva & incidir en ello, hay que des-
tacar las siguientes nomas:

«  Evitar términos excesivamente téchicos o estadisticos.

= Sisu uso es inevitable, se explicard en un glosario. Cada nlimero de GGS Be-.
vara un glosario al final. Los términos que van a repatirse an muchos articuios
0 creemos que es deseable conocerlos, merece la pena ponerios en el texi y
explicarios en el glosario (e].: limites de confianza, riesgo relative... incluso a-
gunas patabras o siglas en inglés que podrla ser mejor no traducir: HMG,
trusts...}.

Usar, pero no abusar, de las abreviaturas.

No escribir frases excesivamente largas.

Evitar ser prescriptivos, sobre todo en ¢l titulo, cabecera y comentario,
Usar un lenguaje facil, que invite a la lectura.

Parte del pablico diana de GCS no tiene por qué estar muy habituado a un lengus-
je cientifico o a téminos metodolégicos; por esc al esfuerzo por simplificar of isn-
gugje y hacer la lectura agradable es importante.

¢Cémo comprobar que se ha legrado? lina vez escrito, puede dejarse reposar
¢l texto unos dias y luego volver a leerlo intentando imaginar que lo lee un ges
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tor; 0 se |e puede dar a leer directamente a un gestor. Tras esta lectura deberia
valorarse si ef posible lector podria; a) leer el titulo y seguir lsyende, b) acabar
de leer &l résumen y el comentario, c) finalizar & lectura con una idea clarg de lo
que'ha leido y sin malestar por haber perdide el tiempo o no haber comprendido
al texto.

El titulo y la cabecera

Et resumen de un articulo lleva un titulo distinto al del articulo original cuyo objeti-
v 85 craar inerds por leer el resto del texto.

Para ¢llo algunas normas basicas serfan:

*  Poner titulos cortos, claros y llamativos.

*  Una frase afimative que resuma la conclusion serfa la ferma mas adecuada,
aunque no necesariamente ha de ser éste el madelo sismpre.

+  Evitar las ambigliedades, intentando que ! lsctor pueda saber sobre qué va
ol articulo al leer ¢l titulo.

¢ Usar métodos de captura de atencion {palabras y frases cortas que crean cu-
riosidad sobre &l contanido del texto).

+  Evitar utilizar interrogantes, sobre todo si se conocen las respuestas. Evitar
incluir negaciones en el titulo y cabecera.

El resumen estructurado
Los resiimenes se estructuran en:

1. Tiiulo. Distinte del titulo del articuio original, Corto, claro y sugerente, Mejor
si es Una afirmacion {resumen de la conclusion principal del estudio),

2. Cabecera. Entre 20-30 palabras. Ampliacion del titule, podria ser equivalente
a la conelusién del sstudio.

3. Resumen estructurado. Entre 400-500 palabras. La estructura es flaxible,
pero més o menos incluird: a) Objetive o problema, b) Tipo de estudio, ¢)
Contexto, dj Descripeién de los pacientes u organizaciones del estudio (cri-
terios inclusion/exclusidn, caracteristicas clave...), e) Descripcién de la inter-
vencion, f} Principales resultados de interés y como se miden, g} Resultados
mas importantes, h) Conclusitn (la que estrictaments puede derivarse del
estudio; no transeribir la conclusidn que hacen los autores si ésta no puede
infarirse de los resutados del estudio).

4. Fuente de financiacidn.

Auttor del articulo y direccion para correspondencia.

6. Comentario. Alrededor de 250 palabras. Se trata de; a) Contextualizar el tra-
bajo en relacién al conocimisnto previamente existente sobre el terna (esta-
ria bien incluir entre 1-4 citas bibliograficas), b} Aplicabiiidad en el contexto
de la gestién o politica en nuestro medio (para ello ser4 itil sugerir pregun-
tas, dar ideas practicas yfo ejemplos), ¢) Definir posibles problemas metodo-
lbgicos que afecten la interpretacién y aplicacion de los resultados del estu-
dio, pero sdlo si es necesario y ocupando una minima parte del comentario
con esta tarcer punto.

7. Bibliografia. Segun normas de Vancouver. Méximo 2-4 citas,

8. Contribucidn al glosaric. Si se usa en el texto (resumen o comentaric) algin
término que se piensa debe explicarse, afadir la explicacion para incluirla en
¢l glosarnio de la revista.

o

El tamafio de resumen y comentario puade invertirse en algin caso si se conside-
ra pertinents; en genaral ambas cosas juntas deberian estar entre 700 v 800 pala-
bras.

¢Qué tipo de investigacion interesa incluir?

GC8 se estructura en 8 dreas tematicas: 1) efectividad de la atencidn sanitaria, 2)
calidad y adecuacién de la atencién médica, 3) evaluacion econdmica, costes y
productividad, 4) organizacién de la atencion sanitaria, 5) utilizacion de servicios
sanitarics, 8} instrumentos de gesticn, 7) politica sanitaria y toma de decisiones y
8) politicas de salud y salud publica.

Efectividad: Tratamiento, prevencién, diagndetico, sfactoa advarses. Aqui entran
los ensayos clinicos, meta-andlisis, revisiones sisteméticas de la Heratura, estudios
obsarvacionales bien realizados (cohortes, casos y controles) sobre Tatamientos, mé-
todos de prevencidn y tecnokoglas diagndsticas; asf como estudios de velidez de tec
nologias diagndsticas (sensibilidad, especificidad, valor predictive...). Habré que selec-
cionar aquellc que pusda ser Uil a ks gostores y planificadores (por ejemplo: ensayos
clinicos sobre trombalisis en el infarto agudo de miccardio que demuestran su efactiv
dad en reducir la mortalidad cuando se dan en las B primeras horas: asto seria rele-
vante para & director de un hospital que deberia asegurarse que $6 hace as/ en su
servicio da urgencias, y que no estan dejdndose de avitar musrtes evitables).

Calidad y adecuacién de la atencién médica. Incluye estudios de adecuacion
de la utilizacidn de servicios sanitarios y tecnologfas, audit, etc. pero incorporando
la perspectiva de fos consumidores {estudios de satisfaccion, participacidn de los
pacientes en las decisiones clinicas, astudios de necesidades desde el punto de
vista de la poblacién, manejo auténomo de los pacientes crdnicos. .. ).

Evaluaclén econdmica, costes y productividad. Engloba los estudios de eva-
luacién econdmica de tecnologias sanitarias (tratamiento / prevencion / diagnéati-
co} ¥ de intervenciones organizativas (ej.: hospitalizacién & domicilio, formacién
continuadla...}, asi como los estudios de productividad, as descripciones de cos-
tes v otros andlogos.

Organizaclén de la atencién sanitaria, intervenclones para mejorar la précti-
ca clinica. Incluye kos estudios de efectividad sobre todo tipo de intervencionas cuyo
objetivo es adecuar la toma de decisiones clinicas a le evidencia cientffica (guias de
practica clinica, educacidn, feedback de informacion, programas de segunda opinidn,
intervenciones administrativas, incentivos...).

Utilizacidn de serviclos sanitarios. Estudics de utilizacion de servicios y sus de-
terminantes (urgencias, atencion primaria....).

instrumentos de gestlén. Estudios scbre innavaciones en gestién, hemramientas
de ayuda a la gestion (sistemas de informacion, DEA).

Politica sanitaria. Estudios sobre financiacin, remuneracion, equidad, managed
care, reformas sanitarias, efc.

Politicas de salud y salud piiblica. Estudios sobre determinartss de salud, pro-
mocién de la salud, salud publica y otros relacionados con las peliticas de salud
{nc de servicios de salud),

¢ Con qué criterios se seleccionan y revisan
los articulos originales?

En principio, para incluir un articule, éste deberia ser una aportacion original, ade-
més de relevante y correspondiente a un estudio realizado con una calidad meto-
dolégica alta. Por originalidad entendemos que “demuestre utilizando el método
cientifice que algo es (til o que no lo 8s”; es decir, no entrarian articulos de opi-
nién ¢ revisiones no sistematicas de la literatura {si entrarian ias revisiones siste-
méticas y los meta-analisis).

El Consejo de Redaccién de GCS {o st coordinado de cada ndmero) hard la selec-
ci6n de articulos, que luego se enviardn a los revisores para que hagan el resu-
men estructurado y el comentario. Sin embarge, clalguiera pusde propener articu-
los & Consejo de Redaccion.

Los criterios para la seleccion de artfeulos incluyen:

1. Criterio general y de primer cribaje. Articulos originles o de revision siste-
mética sobre temas relevantes para la gestion y planificacion.

2. Criterios para estudlios de tratamiente y prevencion,
1} Se preferirén los estudios con asignacidn aleatoria de los sujetos del estu-
dio a las diferentes intervenciones que se comparan,
2} Pueden incluirse también revisiones sistematicas de la literatura (si los crite-
rios de busquada y seleccitn estén bien explicitos), con ¢ sin meta-anéiisis.
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3) Pueden incluirse también estudios obsarvacionales (coiortes y casos-con-
troles), especialmente cuande no haya ensayos clinicos sobre un tema 0 s
trate de efectos de los tratamientos y medidas preventivas a lergo plazo o
efectos adversos (dificiles ambos de estudiar mediante ensayos clinicos).

Criterios para estudios sobre intervenclones para mejorar la préictica clinica
y para estudios sobre innovaciones en gestién. Los criterios son similares a
ios de estudios de tratamiento y prevencién, con la salvedad de que en esle tipe
de intervenciones es mas dificil encontrar ensayos con asignacién aleatoria y se
puede ser mas permisivo a 1a hora de incluir estudios observacionales o cuasi-ex-
perimantales.

1) Mejor si son de comparacién de al menos dos grupos de pacientes, uno de
Ios cuales estd libre de la enfermedad de interés.

2} Como los estudios anteriores son raros se incluirdn también estudios que no
cumplen el criterio anterior siempre que: a) comparen una tecnologfa nueva
con una previamente existente en un dnice grupe de pacientes con la misma
enfermedad o sindrome (;qué apona lo nuevo sobre lo que ya existia en tér-
minos de sensibilidad, especificidad y valor predictivo?), y b} demusstren los
criterios Oe consistencia para cualquier componente subjetivo de la prusba
diagndstica {gf.. acuerdo mayor que el azar entre jos observadores).

3) Se preferiran estudios en que la interpretacién de cada una de las pruebas
{estandar y nueva} se realiza sin conocimiento dsl resultado de la ofra prue-
ba.

Ctitarios para estudios de evaluacién econdmica (parte del 4rea temitica 2),
gean de programas, intervenciones organizativas o tecnologias sanitarias.

1) Deben comparar al menos ¢os alternativas en términos de resultados {efecti-
vidad) y consumo de recursos {costes).

2} La evidencia sobre la efectividad debe proceder de uno o varios estudios que
cumpla los criterios de revisién expuestos anteriormente para tratamiento,
diagndstico o intervenciones para mejorar la practica clinica o la productivi-
dad.

3} Los resultados deben presentarse en términos de incremento de costes y re-
sultados de una intervencién en relacidn a la otra.

4) Deben incluir un andlisis de ssnsibilidad.

En cualquier caso, en todos los apartades anteriores, los estudios (sean ensayos
clinicos, revisiones o astudios ohservacionales) deben haber empleado una meto-
dologia impecable y los resultados deben ser relevantes {en términos de la magni-
tud de la relacion beneficio-riesgo).

Criterios para estudios de productividad, calidad y adecuacién, perspectiva
de los consumidores, organizacién de la atencidn sanltaria y politica sanita-
ria, En todos estos casos podrdn incluirse no sélo estudios de comparacicn de in-
tarvenciones (Cuyos criterios ya se han incluido en los apartados anteriorss) sino
también estudios descriptivos o sin grupo control, siempre que represanten una in-
novacién qua pueda ser de interés y aplicable al contexto espaiiol en la actualidad
o el futuro préximo.

Lista para revision de restiimenes antes de su envio a
la redaccion

SELECCION DEL ARTICULO

- JEl'mensaje gel articulo es relevante para el coordinador/director de un cen-
tro de atencidn primaria, un hospital, un drea de salud... ¢ incluso para un
politico?

- ¢El articulo responde a un estudio realizado con una calided metodolégica su-
figiente como para que sus resultados sean fiables?

ASPECTOS FORMALES ¥ DE REDACCION

— Contar las palabras del resumen estructurado y comentario. Acortar si surnan
més da 80D,

- Asegurarse que ¢/ texto no tiene: negritas, subrayados, cursivas, varios lipos y
tamarios de letra, columnas...

- Envie el texio en el formato mas simple posible.

~  Pasar el correcior orogréfice antes de enviario,

— Evitar formatos extraiios y notas al pie o al final,

- Considerar si un lector habitual normal {entre el parcentil 5 y 95) pasaria todas
las pruebas siguientes: a) leer el titulo y seguir ieyendo, b) acabar de ker of
resimen y ! comentario, y ¢} finalizar la lectura con una idea clara de 1o que
ha leido, sin malestar por haberse encontrado palabroias y abreviaturas a gra-
nel, y sin haberse ahogado por 1a falta de puntos y comas?

TITULO ¥ CABECERA

- Eltitulo es corto, claro y llamativo?

- 50 usa una frase interrogativa o negativa que podria evitarse?

- ;Lacabecara tiene mas de 30 palabras?

- ;Eltitulo y la cabecera estén formulados para capter la atencién y crear curio-
sidad?

- ;8o suficientemente explicativos por s mismos?

RESUMEN ESTRUCTURADO

-, El objstivo del estudio esté formulado de forma clara y sencilla?

- (Se sefialan los aspectos mds imporiantes del métode smplsado: tipo de es-
tudio, contexto del estudio, pacientesforganizaciones incluides, deseripcidn de
la intervencion si la hay, principales resultados que se miden?

- jLos resultados son los més importantes cbtenidos en el estudio, sin anadir
comentarios ni discusion?

- L2 conclusidn s& deriva de ios resultados del estudio? ;Es una verdadera con-
clusién o mds bien una argumentacion ¢ comentario de los resultados?

FINANCIACION
- ¢Se ha incluido la fuente de financiacidn del estudic, ¢ en caso de no citarse
ninguna an el estudio, un pamato que indique esto?

AUTOR PARA CORRESPONDENCIA
— ;56 ha incluido el nombre dal autor ai que dirigir la correspondencia y su d-
reccion?

COMENTARIO

- ;Enel comentario queda claro cud! es ef mensaje principal del articulo y por qué
&5 importante para un gestor de nuestro contexto? | Es reaimante importante?

~  ;Elcomentario estd escrito da forma positiva {evita el pasimismo innecesario)?

- ;Bugiera acciones/aplicacionss a la practica y/o pregunias, evitando ser “pres-
criptive™?

- ;Se sacan conclusiones/generalizaciones no basadas en &l estudio?

~  Eltexto esta plagado de comentarios sobre limitaciones metodol6gicas?

BIBLIOGRAFIA

- ;SBeincluye al menos una referencia bibliografica y no més de 4 referencias?

- jLas referencias estdn citadas con sus ndmeros por orden de aparicion en al
apartado de “Comentario™?

~  ¢5e han cumplido las normas de Varcouver?

- ¢Las citas son realmente partinentes?

CONTRIBUCION AL GLOSARIO

- 4En algin apartado del resumen se ha utilizado algdn témino que nacesite
explicacion?

- ;Se ha ahadido dicha explicacién en 20-30 palabras para que sea incluida en
un glosario?

20 Septiembre 1999, Vol. 1,n21

GESTION CLINICA Y SANITARIA




EVALUACION ECONOMICA, COSTES, PRODUCTIVIDAD

Oxigenoterapia a domicilio: los concentradores son més baratos
que los cilindros o balas de oxigeno

Heaney LG, McAllister D, MacMahon J. Cost minimization anal

cost effective? BMJ, 1989; 319: 19-23.

Objetivo

Determinar el nivel de utiizacion de oxigeno
on tratamientos domiclliarios a partir del cual
compensa  econdmicamenrte sustituir las
balas de exigeno por un concentrador,

Disefio

Andlisis de minimizacidn de costes de dos
formas de dispensacion, el concentrador y Ja
bala. Puesto que la efectividad de ambas al-
ternativas se considera idéntica, la prescrip-
cibn mas barata es también la mas coste-
afectiva,

Entorno
Ifanda del Morte, tratamientos financiados
por el National Health Service, 1996.

Medidas de resultados

Los costes tienen un componante fijo de ins-
talacién y otro variable, el cual a su vez de-
pende de la intensidad y duracién del trata-
miento (cudntos meses de tratamiento, cusn-
tas horas diarias y a qué intensidad de flujo).
El coste fijo del concentrador es mds del
doble que el de las balas, pero ios costes va-
riables del concentrador son inferiores, Por
tanto, a partir de cierto nivel umbral minimo
de utilizacién los pacientes deberian recibir el

Comentario

oxigeno mediante concentrador. El trabajo
cuantifica ese umbral para varios casos-tipo,
definidos por los meses que dura el trata-
miento, las horas diarias y la intensidad del
flujo.

Resultados

Los resultados son contundentes. Ei prime-
fo, que a partir de tres balones mensuales
de oxigeno siempre es més barato el con-
centrador, incluso para un paciente terminal
que s6io necesite un mes de tratamiento. El
segundo, que la préctica actual recomenda-
da por el NHS y supuestaments basada en
el criterio de coste-efectividad, censistente
en cambiar el concentrador a partir de quin-
ce balas mensuales, dista mucho del dpti-
mo. Podria ahorrarse hasta un 78 % del
coste global de a provisién de oxigenotera-
pia.

Conclusiones

El estudio demuestra que para la mayor
parte de los pacientes ios concentradores
son mas baratos y coste-efectivos que las
balas de oxigeno en los tratamientos domici-
liarios' de oxigenoterapia y recomienda revi-
sar lag guias vigantes de prescripcién en Ir-
landa del Norte.

ysis of provision of oxygen. at home: are the Drug Tariff guidelines

Fuente de financiacion: ninguna.

Direccidn para comespondencia: Dr. Heanay,
LiamHeaney @ ukgateway.net

La oxigenoterapia es una prescripcion relati-
vamente frecuente, en Espafia y fuera, con
una amplia variabilidad regional {la Comuni-
dad Auténoma més prescriptora de Insalud
Gestion Directa quintuplica la tasa poblacio-
nal de la menos prescriptora). Al leer este
articulo descubrimos gue a la discrecionali-
dad en las decisicnes y pautas de la pres-
cripeibn en si misma hay que afadir la de
su forma de administracion. Descubrimos
que, segln este estudio, el NHS esta incu-
riendo sistematicamente en ineficiencia
econémica por basarse en unos calculos de
costes errdneos. Lo mas preocupante es la
magnitud de la discrepancia entre el umbral
coste-afectivo de uso del concentrador que
cuantifica este articule {tres batones al mes)
y el “oficial” vigente (jquince! balones al
mes). Lo mas meritorio y sugerente del tra-
Bajo es qua invita al lector a una preocupa-

da reflexion. El ejercicio de cdlculo de cos-
tes que se presenta en el articulo es muy
simple, se basa en unos pocos datos ape-
rentemente faciles de obtener y el lector
tiene la sensacion de que la abrumadora
ventaja del concentrador deberia ser evi-
dente para los responsables de las decisio-
nes de financiacién pdblica. Asi pues, nos
preguntamos: ;Como no se le habrd ocurri-
do al NHS revisar sus recomendagiones y
gufas? ;De ddnde provienen unas estima-
ciones tan sesgadas del coste? ;Se han
guedado obsoletas ¢ nunca estuvieron acer-
tadas?; ;Y en Espania, qué? En Espafa, las
tarifas de concertadas con proveedores aje-
nos se fijan por dia de tratamiento, las tari-
fas que se pagan por el concentrador son |-
geramente mayores (610 ptas. frente a 589
ptas.), representando un incentivo para su
uso.

El articulo previens contra sus propias limita-
ciones, que sin embargo no consideramos
graves, no hay datos de uso desagregados
por pagientes, pero el sentido de los resulta-
dos es a pesar de todo abrumador.

Beatriz Gonzélez Lopez-Valcdreel
Universidad de Las Palmas de GC
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EVALUACION ECONOMICA, COSTES, PRODUCTIVIDAD

La diferente eficacia de las pautas terapéuticas para la erradicacion
del Helicobacter Pylori influye en los costes del tratamiento

Duggan AE, Tolley K, Hawkey CJ, Logan RFA. Varying eficacy of Helicobacter pylori eradication regimens: cost-eflectiveness
study using a decision analysis model. BMJ 1998; 316: 1648-54.

Problema

iLas diferencias en efectividad de las pautas
de tratamiento erradicador de la infeccion por
Helicobacter pylori (H. pylorh asociada a Ul-
cera ducdenal tienen diferentes relaciones
coste-efectividad?

Disefio

Andlisis de decisiones para comparar la
razén coste-efectividad de los regimenes
omeprazol, claritromicina y  metronidazol
{OCM) y omeprazol, amoxiciling y metronida-
2ol (OAM) en la erradicacién de ia infeccién
por H. pylori asociada a llcera duodenal, va-
lorando la utilidad, en términos de efectividad
y de coste, de la confirmacién pesterior de la
erradicacién mediante la prueba del aliento y
de un segundo tratamiento antibidtico para
aquellos pacientes en los cuales no se consi-
gue la erradicacion,

Medidas de resultado y andlisis

Coste por paciente tratado y el coste por in-
feccidn erradicada. El coste por paciente se
comparé con el coste futuro que supondria
tratar las posibles recidivas y, en caso de uti-
lizar pruehas de confirmacién de la erradica-
cion, tratar a todos los pacientes con infec-
cidn. Se realizaron andlisis incrementales
respecto a la estrategia més efectiva, y andli-
sis de sensibilidad variando los valores de
efectividad y de costes.

Comentario .. ... .. . . . .

Los multiples farmacos cisponibles para la
erradicacion del H. pyfori, sus diferentes
combinaciones y pautas y las distintas es-
tratagias de manejo de la ulcera duodenal
introducen gran variabilidad en el trata-
mientoc de esta condicién clinica tan
comun, lo que supone diferencias en la
efectividad del tratamiento, en la accesibili-
dad al mismo vy en el consumo de recursos
asociado. Por ello, la determinacion de las
pautas de erradicacién y las estrategias de
manejo més efectivas y eficientes adquiere
gran relevancia.

El estudio presentado por Duggan et al. es
un buen ejpmplo de la utilidad del andlisis de
decisiones en aguellas situacionss enh gue
los resultados de los estudios clinicos no son
suficientes para evaluar las implicaciones de
la eleccidn de un tratamiente determinado.

Fuentes de datos

La estimacidn de les valores de erradicacion
para cada uno de los regimenes y sus corres-
pondientes intervalos de confianza del 95% se
obtuvieron calculando la tasa media de erradi-
cacién a partir de estudios no aleatorizados pu-
blicades hasta noviembre de 1995. Para el re-
gimen OCM se obtuvieron 15 ensayos, corres-
pondiendo a un total de 1.125 pacientes y con
un porcentaje de erradicacion del 91 %, mien-
tras que para el régimen OAM se obtuvieron 4
ensayos, con un iotal de 673 pacientes y un
porcentaje de erradicacion del 85 %. Dado que
el andlisis se realizé desde la perspectiva def
fimanciador de! sistema sanitario, sdlo se inclu-
yeron los costes directos; costes de los farma-
cos y pruebas diagnasticas realizadas {prueba
del aliento). Todos los cosles se contabilizaron
en libras da 1996.

Resultados

La estrategia OCM sin confirmacién posterior
fue la estrategia mas coste-efectiva. La adi-
cién de la prueba del aliento ¥ un segundo
tratamiente erradicador con OCM consiguid
la maxima efectividad {97 %), si bien también
fue la mas cara (£62,63 por paciente tratado,
£64,78 por infaccién erradicada). El coste de
cada erradicacién adicional fue £589 compa-
rado con el coste de un dnico tratamiento con
OCM, le que equivale a fratar a un paciente

En particular, puede verse cémo existen
grandes diterencias en los costes que supe-
ne la adopcién de estrategias de erradicacién
de la infeccién por H. pylori en pacientes con
Uleera duodenal con efectividades relativa-
mente similares. Es de esperar que estas di-
ferencias sean todavia mayores en la précti-
ca médica habitual.

Las conclusiones son coincidentes con los
resultados de otros estudios, 'a conferencia
de consenso europea y las recomendaciones
e algunas guias de practica clinica hasadas
en la evidencia cientifica sobre el manejo de
la infeccién por H. pylori (1-5).

El hecho de que pequenas diferencias en la
efectividad de los tratamientos suponga gran-
des diferencias en los cestes directos de los
proveedores de servicios contribuye a expli-
car el interés gestor por disponer de guias de

sintomdtico con ranitidina durante 15 afios.
Las estrategias de erradicacion con OAM fue-
ron mencs coste-efactivas que los regimenes
de OCM. El uso de la prueba del aliento para
confirmar la erradicacion aumentt el coste de
todas las alternativas, especialments 2 de tra-
tamiento con OAM y QCM una sola vez,

Conclusiones

Paquefias diferencias en la efectividad de los
tratamientos suponen grandes diferencias en
los costes directos de tratar a los pacientes
con vlcera duodenal H. pylori positivos. El tra-
tamiento OCM es més coste-efective que OAM
an la erradicacion de la infeccién por H. pyior,
a pesar de no ser ni la estrategia més efectiva
{conseguida por el tratamiento con OCM se-
guido por un segundo curse con OCM para los
pacientes H. pylori positivos) ni la mds barata
(consaguida con (nico tratamiento con OAM).
Los autores sefialan algunas de las limitacio-
nes al trabajo realizado, como la perspectiva
de andlisis utilizada, que supone incluir sdlo
los costes directos, dejandc de lado costes
indirectos, o variables como comorbididades
y calidad de vida.

Fuentes de financiacion: no constan.

préctica que orienten el manejo de estos pa-
cientes de forma costo-efectiva.

Anna Garcle-Altés

Agencia d'Avaluacié de Tecnologia Médica,
Barcelona
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{2) Currant Eurcpean concepts in the managsment
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Helicobacter Pylori. Eradication in dyspeptic disea-
se, Edinburgh, Scotland: SIGN; August 1395,
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Dyspepsia, paplic ulcer and Helicobacter pylori.
Scotland; SHPIC, 1996,

22

Septiembre 1898, Vol. 1, n.21

GESTION CLINICA Y SANITARIA




UTILIZACION DE SERVICIOS SANITARIOS

Infarto de miocardio: factores que influyen en el retraso en acudir

al hospital

Gurﬁitz JH, McLaughlin TJ,' Willison DJ; Guadagnéli E Hauptman PJ, Ga6 X, Soumerai SB. DeIayéd hospital presen@%ﬁﬁ pa
ients who have had acute myocardial infarction. Ann Intern Med 1997: 126: 593-599.

Problema

{Cudles son los determinantes del acceso
tardfo al hospital de los pacientes con infarto
de migcardio agudo?

Tipo de estudio
Revision retrospectiva de las historiag clini-
cas.

Amblto
37 hospitales de Minnesota, el 51 % de ellos
con menos de 100 camas,

Pacientes

2.409 enfermos hospitalizados con diagnésti-
¢o de infarto agudo de miocardio enire octu-
bre de 1992 y julio de 1993,

Mediciones

Existencia de retraso mayor de 6 horas
desde el comienzo de |os sintomas.

Comentario

Anillsis estadistico
El impacto independiente de cada variable
sobre la demora se estudié mediante regre-
sién logistica muttiple.

Resultados

Se obtuvo informacidn sobre el retraso en
2.404 pacientes, 969 de los cuales {40 %)
llegaron al hospital mds de 6 horas des-
pués del comienzo de los sintomas. Entre
los factores asociados al retraso se encon-
traban la edad avanzada y el sexo femeni-
no. La presencia de dolor tordcico y el ante-
cedente de cirugia de revascularizacién re-
dujo de forma significativa el riesge de de-
mora prolongada. El riesgo de retrase fue
mayor durante el atardecer y las primeras
horas de la mafiana (de 6:00 p.m. a 6:00
a.m.). El retraso fue mayor en los pacientes
con historia de hipertension., Sélo el 42 %
de los pacientes hospitalizados ¢on infarto

agudo de miocardio utilizaren los servicios
de transporte médice urgente,

Conclugiones

Los pacientes con infarto agudo de miocardio
acuden frecuentemente al hospital con exce-
sivo retraso. Los ancianos, mujeres y perso-
nas con factores de riesgo coronario constitu-
yen un subgrupo de alto riesgo de retraso
prehospitalario.

Fuentes de financiacion; Agency for Health Care
Policy and Research (HSQ 7357-03) y Harvard
Community Heafth Plan Foundalion.

Direccicn para correspondencia; Jerry H. Gurwitz,
MD. The Meyers Primary Care Institute, University
of Massachussstts Medical Center and the Falion
Heatihcare Sysfem, 100 Central Strast, Worcester,
MA o608

La demora entre al comienzo de los sinfomas
¥ l2 llegada al hospital cendiciona criticamen-
te tanto el tratamiento inicial del paciente
como la supervivencia y la capacidad funcio-
nel del enfermo. Los resultados del estudio
de Gurwitz et al. son consistentes con los de
frabajos recientes realizados en Espana (1),
¥ permiten identificar un conjunto de factores
asociados a la demora y, en consecuencia,
un grupe de alto riesgo de demcra prehospi-
tafaria excesiva.

¢Cuél es la relevancia de estos hallazgos?
Las medidas educativas se han mostrado
muy poco eficaces para reducir el retraso (2).
Una sagunda estrategia se basa en madidas
logisticas como fa implantacicn de algoritmos
de manejo qua tratan de acorar el tiempo
entre la llegada ai hospital y la iniciacién de
la terapéutica antitrombética. Sin embargo, la
demora intrahospitalaria constituye habitual-
mente una fraccidn relativamente peguefia
del retraso total en comparacién con el tiem-
po que tarda el paciente en decidirse a pedir
ayuda v el tiempo de transporte. En la misma
linea se enmarcan los programas de trans-
porte médico urgente y de trombolisis pre-

hospitalaria. Sin embarge, la evidencia pro-
cadente de ensayos clinicos sélo ha podido
demostrar una mayor supervivencia en el
grupo tratado con trombolisis prehospitalaria
cuando e! intervalo entre el tratamiento pre-
hospitalario y el hospitalario fue mayor de 90
min (3). Por tanto, el uso de tratamiento trom-
bolitico prehospitalario sélo estaria justificado
en 4reas rurales con tiempos de transporte
largos,

En este punto hay que destacar la importan-
cia de los aspsctos locales: ta mayoria de los
estudios realizados en Espafia encuentran
gue los pacientes que acuden al hospital en
ambylancia tisnen un retraso mucho mayor
que los gue acuden con vehiculo particular.
Asi, la Sociedad Espariola de Cardiclogia (4)
recomienda que el enfermo acuda directa-
menté a un hospital sin esperar a una ambu-
lancia, lo que contrasta con las recomenda-
ciones de diversos grupos de trabajo nortea-
mericanos (5). La efectividad de otras medi-
das logisticas como los sistemas de teleayu-
da en pacientes ancianos que viven solos es
poco conocida. Por (ltimo, resulta llamativo
el hallazgo, corroborado en miltiples estu-

dios, de un mayor retraso en las mujeres y
ancianos. Este dato sugiere que, ademés de
las barreras logisticas, es necesario expiorar
las barreras socioculturales que podrian
estar dificultando la accesibilidad hospitalaria
de determinados grupos sociales.

Jafme Latour
Servei de Medicina Intensiva, Hospital d'Elx

(1) Latour Pérez J, Pérez-Hoyos S, por e grupc de
investigadores dsl Estudio Multicéntrico sobre Re-
traso Prehospitalaric en Pacientes con Dolor Toré-
cico. Med Clin (Barc) 1996; 107 81-85,

{2) Lee TH. Effective reperfusion for acute myocar-
dial infarction begins with effective health policy,
Ann Intern Med 1997; 126: 852-653,

{3) Cobber SM. Thrombolysis in myocardial infarc-
tion [editorial] Br Med J 1994; 308: 216-217.

(4) Alegria Esquerra E, Lépez Bescés L, Asin Car-
diel E, Cabadés O'Callaghan A, San José Gararza
JM. Normas de actuacién en el pacienta agudo de
miocardio. Rev Esp Cardiol 1994; 47 (supl 1) 72-
78.

{5} ACC/AHA Task Force. Guidelines for the early
management of patients with acute myocardial in-
farction. J Am Coll Cardiol 1990; 16; 249-292.
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Las tasas de ingresos hospitalarios por Comunidades Auténomas varian

de forma importante

Gutiérrez-Fisac JI, Fletcher AE. Regional differences in hospital uée by adults in Spain. Eur J Public Health 1897; 7: 254-260.

Problema

¢8on diferentes las tasas de ingresos hospi-
talarios entre Comunidades Auténomas
{CAY? ;Qué factores influyen en las diferen-
cias?

Tipo de estudio

Estudio observacional realizado a partir de la
informacidn disponible en a Encuesta Nagio-
nal de Salud (ENS) de 1993,

Paclentes y Método

De las 26,400 personas entrevistadas en la
ENS, el estudio selecciona los 20.747 indivi-
duos de edad superior a 15 afios, engioban-
do un total de 50 submuestras provinciales
seleccionadas de forma sistematica y estrati-
ficada. El porcentaje de respuesta fue del
100% toda vez que un 8,5% de las encues-
tas se llevaron a cabo sobre nuevos indivi-
duos tras uno 0 mds rechazos iniciales de la
misma.

Se obtienen los porcentajes crudos y estan-
darizados por edad y sexo (método directo)
de uso de la hospitalizacion (variable depen-
diente) an cada CA, aplicando & continuacidn
un modelo de regresidn logfstica que parmite
relacionar aquélla con una serie de variables
independientes: nivel socioecondmico y edu-

Comentario

cativo, necesidades en salud, grado de inca-
pacidad, presencia de patologia crénica y
consumc de medicamentos. Se utiliza la
odds ratio (OR) cruda y ajustada para mos-
trar el efecto de cada variable, controlando
las demas, sobre el uso del internamiento
hospitalario.

Principales resultados

Los porcentajes ajustados muestran cémo en
Balsares (10,7 %), Aragdn (10,1%) y Navarra
(9,3 %) su poblacidn hace un mayor uso de la
hospitalizacién, mientras Asturias (5,7 %), La
Rioja (5,9%), Madrid (6,0%) y la C. Valencia-
na (6,0 %) presentan los menores grados de
utilizacién.

Las condiciones de cronicidad presentan
fuerte asociacion con la utilizacién hospitala-
ria (OR=9,8). Sin embargo, dicha asociagién
es mds tenue con raspecto a una mala salud
autopercibida (OR=1,59) o con el nimero de
dias encamado por incapacidad {OR=1,01).
Paraddjicamente, al considerar la variable
edad de forma aislada y tras el ajuste, las
personas de 40 o més afios {OR=0,49) pre-
sentan menor utilizacidn de servicios que los
jovenes, siendo el grupo de 20-29 afics el
que asocia con mayor intensidad (OR=1,13).

Las diferencias regionales en el uso del in-

greso fueron estadisticamenta significativas
sdlo en 5 CA: Baleares {OR=1,08}, Navarra
(OR=1,50) y Aragén {OR=1,31} entre las do
utilizacion elevada, y la C. Valenciana
(OR=0,79) y Madrid (OR=0,75) entre las de
baja utilizacién.

Conclusiones

Las CA mostraron variaciones importantes
en el porcentaje de ingresos hospitalarios
entre si; destacando que ni a disponibitidad
de recursos ni el nivel educativo de los indivi-
duos tuvieron influencia considerable an la
frecuentacién hospitalaria de las diferentes
regiones. La presencia de patologla crinica
automreferida se muestra como un importante
predictor de la utilizacién hospitalaria.

Con una metodologla apropiada, esta investi-
gacion aprovecha la informacién que brinda
la ENS para llevar a cabo una descripcion de
indudable interés por incluir en’'su ambito la
totalidad del territorio espafiol, permitiendo
comparaciones entre regiones. Conviene
tener presente que la informacidn utilizada
proviene del afio 1993, La disponibilidad ac-
tual del conjunto minimo de datos hdsicos
(CMBD} en todas las CA con seguridad per-
mitiria mayer exhaustividad en el conoci-
miento de la utilizacién del ingreso hospitala-
fio, circunstancia que no se daba en el men-
cionado afie, en el que abundaban los CMBD
de baja calidad {aunque la ENS tiena otras
ventajas, come la informacion sobre caracte-
risticas sociodemogréficas y otras).

Los resultados del trabajo son superponibles

a los de ofro estudic nacional realizado con
datos de la Encuesta de Morbilidad Hospita-
laria de 1988, aunque cifiéndose a 14 diag-
ndsticos (1). Et poroentaje de utilizacion ajus-
tado de Baleares casi duplica al de Asturias,
diferencia que resulta demasiado importante
como para ser explicada por la morbilidad,
pracisamente porque la regidn asturiana pre-
senta una de las proporcicnes mas altas de
cronicidad autorreferida, y ésta es la condi-
cion que con mayor fuerza se asocia al uso
del ingreso. Sin embargo, Navarra y Baleares
al tiempo que son las CA con mayor utiliza-
cidn del hospital, son respectivamente las re-
giones que cuentan con mayor ratio de
camas y de médicos por cien mil habitantes.
De nuevo, ello sugiere gue ia disponibilidad
de recursos y, sobre todo, los estilos de prae-
tica de los médicos pueden configurarse

como determinantes de la utilizacién de ser-
vicios (2},

Juan Antonic Marqués Espi
Hospital Nacional de Parapiéjicos, Teledo

{1) Sarrid A, Sendra JM. Difarencias regionales an
la utilizacién hospitalaria. Gac Sanit 1993; 7: 63
63,

{2) Sackett DL, Rosemberg WMC, Gray JAM, Hay-
nes RB, Richardson WS, Evidence based medici-
ne: what it is and what it isn't, BMJ 1998, 312: 71-
72,
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Los familiares de médicos presentan tasas de intervenciones quirdrgicas
similares a la poblacion general

Ruiz |, Herndndez-Aguado |, Garrido P. Variation in surgical rates. A populaﬁbn study. Meﬁicat Care 1998; 36 (9): 1315-1323.

Probiema

¢Las tasas de determinados procedimientos
quinirgicos  (apendicectomia, adenoidecto-
mia, hemiorrafia, colecistectomia, cesérea e
histeractomia) son difarentes en diferentes
colectivos profesionales {médicos, abogados,
arquitectos y enfermeras) y respecto a la po-
blacién general?

Disefio
Estudio transversal mediante encuestas reali-
zadas en la ciudad de Valencia en 1992-93,

Métodos

Los sujetos incluidos en el estudio fueron se-
leccionados aleatoriamente. Los perienscien-
tes & la poblacion general fueron reclutados
del censo de 1991, excluyendo a los meno-
res de 16 afios. Los pertenecientes a cual
fuiera de los grupos profesionales, fueron
elegidos a partir de los registros de sus res-
pectivos olegios profesionales, constatando
que residian en la ciudad. Para una prevalen-
Cia esperada del 50% y una precision esta-
distica de +/~ 5%, las muestras de individuos
debian incluir 384 parsonas, incluyéndose
400 individuos de cada uno de los grupos, a
excepcion del colective de facultativos (2.096
sujetos}.

Las personas fueron sometidas a un cuestio-
naric remitido por correo —hasta 3 veces a
cada individuo para minimizar la falta de res-
puesta—y, finalmente, a una entrevista telefé-
hica a quienes dejaron de responder a los 3
envios. En todo momento se tomaran medi-
das para preservar el caracler anénimo de
Ias respuestas, las cuales iban separadas de -
ks datos identificativos. Cada cuestionario

Comentario

constaba de 35 items para el entrevistado y
ofros 35, iguales a los anteriores, referidos a
sus familiares. Entre ellos, figuraban 7 pre-
guntas relativas a caracteristicas socio-de-
mograficas y 12 relacionadas con el uso de
los procedimientos quirdrgicos a estudio.
Para cada intervencion se calcularon tasas
crudas globales y tasas especificas por edad
¥ sexo, con sus respectivos intervalos de
confianza del 95 %, estandarizadas por el
metodo diracto tomando el total de residen-
tes en la ciudad de Valencia como poblacion
de referencia.

Resultados principates

Respondieron al sendeo un total de 1.755 in-
dividues, lo que representa una nivel de res-
puesta del 83,7 %, que en ol grupo de los
médicos se elevo al 80,5 %, mientras las en-
fermeras resultaron el colectivo con menor
porcentaje (73,7 %).

Respecto a ias tasas crudas, en 4 de los 6
procedimientos la poblacién general presenté
cifras algo superiores a los ¢olectivos profe-
sionales, especialmente con respecto a la
tonsilectomia (22,6 %). Sin embargo, la po-
blacidn general mostrd menor uso de la ce-
sérea (6,7 %) que los demds grupos. Por af
contrario, el colectivo de arquitectos presentd
menores cifras de utilizacion de la cirugia en
4 de los procesos y la mds alta proporcién de
empleo de la cesdrea (14,4 %). La fracuencia
de histerectomia y colecistectomia resultaba
muy estable entra grupos, mientras que las
mayores diferancias entre colectivos se apre-
cian en la cesdrea. El riesgo de ser sometido
a una tonsilectomia fue notablemente mayor
entre la poblacidn general, cuando no existen

familiares o amigos gue sean médicos de
profesion.

El uso de los procedimientos difisre segdn
edad y sexo. En los hombres, la frecuencia
de hemiorrafia fue mds elevada en la pobla-
cion general (11,9 %) que en abogados
(34%) y los hijos varones de los arquitectos
y abogados muestran las tasas més bajas de
apendectomfas. Entre las mujeres, la fre-
cuencia de tonsilactomias fue mas alta en las
hijas de la poblacidn genera! (24 %) y mas re-
ducida en las de los arquitectos (9,4%). En io
gue respecta & la edad, Unicamente se apre-
ciaron diferencias significativas en ios grupos
de pacientes mds jdvenes somatidos a her-
niorrafia, con respecto a fas tasas més eleva-
dag mostradas por [a poblacién general,

Conclusiones

No existen grandes diferencias en la accesi-
bilidad de los distintos colectivos estudiados
a los procedimientos quinirgicos analizados
en el estudio. La frecuencia de intervencio-
nas en el grupo que dispone de mejor infor-
macidn y mayores posibilidades de acceso a
los servicios, médicos y familiares, fue muy
similar a la descrita para los demds grupos.

Fuenles de financiacién: no constan.
Correspondencia: Dra. Isabel Ruiz. Centro de

Salud Piblica. G/ Amioni Mora Ferrdndez sin.
03201 Elche (Alicanta).

Los autores llevan a cabe un estudic sobre
variabilidad en el uso de procadimientos qui-
Hirgicos que resulta del méxirmo interés en &l
dmbito de este tipc de investigaciones. Basi-
camente, ponen en relacidn el use de una
serie de intervenciones quirirgicas con el
grupo profesional al que pertenecen los indi-
viduos. A diferencia de otros trabajos, si bien
realizados en paises con diferentes sistemas
sanitarics, en 0s que se manifiesta una utili-

zacion superior an colectivos de profasiona-
les liberales o, por el contrario, un uso més
frecuente por parte de la poblacién general,
el presente estudio no encuentra diferencias
sustanciales entre los consumidores més y
mejor informados, los médicos, los demds
grupos profesionales y la poblacion general,
La variabilidad mostrada por las tasas estan-
darizadas de los diferentes procedimientos
fue muy discreta aunque, a excepcién de la

hemiorrafia, dichos resultados para los distin-
tos colectivos estudiados no son significati-
vos. Asl mismo, llama ia atencién la baja pro-
porcién de no respuesta (16,3 %) en un tra-
bajo de estas caracterlsticas.

Juan Antonio Marqués
Hospital Nacionat de Parapléjicos, Toledo
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GESTION: INSTRUMENTOS Y METODOS

Utilidad de los ambulatory care groups en atencion primaria en Espana

Juncosa 8, Bolibar B. Un sistema de clasificacion de pacientes para nuestra atencién primaria: los “ambulatory care groups”

(ACGs). Gac Sanit 1997; 11: 83-94.

Problema

;Los “ambulatory care groups” (ACGS) son
aplicables en Atencion Primaria (A.P.) en
nuestrc medio?

Tipo de astudio
Estudio prospactive de siete meses de dura-
cién.

Pacientes

Se analiza una muestra de 2.600 pacientes
de 13 unidades asistenciales de 9 centros de
A.P. La seleccicn de los pacientes se realizd
por muestreo sistematico de todos los pa-
cientes que acudian a fa consulta de cada
médice.

Variables

De cada paciente se estudiaron: variables
sociodemogréficas y condicionantes de su
asistencia, problemas de salud, recursos uili-
zados y ofras variables de interés de todas
las consultas que realizaba el paciente du-
rante el periodo de estudio.

Instrumento de medida

La construceién de los ACGs requiere la si-
guiente informacion: edad, sexo y problemas
de salud codificados seglin la CIE-9-MC
atendidos durante un pericdo de tiempo por
todos los proveedores de la atencidn ambula-
toria y puede realizarse en dos etapas. En la

Comentario ___

Los ambuiatory care groups fueron desarro-
llades en la Universidad de Johns Hopking en
el afic 1987 caracterizéndose por estar crien-
tados al paciente y permitir describir el case-
mix de la poblacién.

Estas caracteristicas los hacen especialmen-
te dtites a ia hora de asignacion de recursos
a un Area Sanitaria al evitar los “sesgos” que
puedan presentar otros sistemas de asigna-
ci6n de recursos ya que, por un lado, cuantifi-
can la carga potencial de morbilidad de una
poblacién y, por ofro, al no depender de los
procedimientos o visitas realizadas, estanda-
fizan a la poblacién disminuyendo las dife-

primera de ellas se asigna a cada uno de 10s
codigos de la CIE-9-MC de cada paciente
uno de los 34 ambulatory diagnostic groups
{ADGs) ¥ en una segunda etapa se asigna
un ACG a cada persona.

Anélisls de datos

Para la construccion de los ACG se utilizo “&l
ACG grouper” de ia Universidad Johns Hop-
king, el cual se aplica a una base de datos
que contenga los siguientes datos de cada
paciente: identificacién, sexo y diagndsticos
de los episcdios atendidos codificados me-
diante la CIE-9-MC. Produciendo las siguien-
tes salidas: 1) Informe general de la agrupa-
cion efectuada, registros procesados y pa-
cientes clasificados. 2) Archivo de pacientes
con el ACG correspondiente y los distintos
ADG adscrites. 3) Archivo con los cddigos
CIE-9-MC erréneos y cadigo CIE-9-MC no in-
cluidos en los ADGs.

Resuitados

Se incluyeron un total de 2.467 pacientes
que genararon 7.559 episodios, distribuidos
en 5.756 ADGs: 2.142 en y 3.614 en medick-
na general. E| 75% de los pacientes pediatri-
cos presenta el ADG2 (enfermedad limitada
leve: infecciones primarias) y e 58 % el
ADG3 (prevencion administriva). En medicina
general los dos ADGs mds frecuentes fueron
el ADG2 y el ADG10 {cronica estable de me-

rencias debidas a la variabilidad en la practi-
ca profesional,

Sin embargo es necesario la adaptacién a
nuestro medic, asi como el andlisis de los
datos requeridos y su forma de obtencidn,
can el objeto de planificar el “conjunto mini-
mo de datos” del paciente, asi como la de-
seable informatizacion de la Histeria Clinica.

En este articulo se presentan las etapas de
construccion de los ACGs, una primera apro-
ximacion a la factivilidad de aplicar este sis-
tema de clasificacion en nuestro medio, y sus
posibilidades de aplicacién tanto en el dmbite

dicina general} que representaron ol 36% y
31 % respectivaments, siendo ei ADG3 ¢l
12%. Respecto a los ACGs destacar que con
5 ACGs clasificamos el 44 % de los pacientes
y con 10 &l 64 %.

Conclusiones

Aungue el programa es facil de manejar y el
numero de dates gue requiere el sistema su
extension serd dificit sin alguna forma de in-
formatizacién de ia historia clinica. La utiliza-
cidn ideal en nuestro medio serfa a nivel de
centro de salud o drea/distrito, no siendo
aconsejable para grupos de menos de 1.000
pacientes. Permiten vaiorar la contribucidn
en fa atencidn de otros profesicnales diferen-
tes al médico. Deberia contemplarse la posi-
bilidad de utilizar la CIAP como clasfiicacin
de problemas de salud o diagndsticos en AP,

Fuenta de financiacion: Fondo de Investigaciones
Sanitarias (FIS 93/588).

Direccion para correspondencia: Sebatidn Junce-
sa. Unitat d'investigacic Centre. Subdivisié o Aten-
ci¢ Primaria Centre i Ueida. Institut Calalé de fa
Satut. G/ Torrebonica, s/n. 08027 Terrassa {Barcs-
iona).

do la financiacion, del control de calidad
como de investigacion, abriendo nuevas vias
de avance en este campo, que si bien en
nuestro pais empiezan a desarrollarse en la
gestion hospitalaria, aun son practicamente
inexistentes en Atencidn Primaria.

Victorla Gosalbes Soler

Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria,
Valencia
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GESTION: INSTRUMENTOS Y METODOS

Un cuestionario para evaluar el grado de conflicto en la toma

de decisiones clinicas

Dofan JG. A method for evaluating health care providers' decision making: The provider decision process assessment instrument.

Med Decis Making, 1999; 19: 38-41.

Problema

Se puede valorar ¢l grade de conflicto de
los médicos con sus decisiones clinicas?
Disefio

Disefio y validacidn de un cusestionario de 12
ftems.

Entorno
Dos grupos de medicina interna en 2 hospita-
les clinicos de Rochester (EEUL)).

Intervencicn

El cuestionaric estd basado en el disefiado
por O'Connor (1995) para evaluar las deci-
siones clinicas desde el punto de vista del
paciente. Consiste en 12 preguntas que pun-
tian de 1 a 5, desde “completamente de
acuerdo” a “muy en desacuerdo”;

- La decisién fue dificil da tomar

- No estaba seguro que el tratamiento fuera
realmente el mejor para este paciente

- Estaba claro que el tratamiento deberia
ser el mejor posible para este paciente

- Al fomar la decisién, senti que no sabia
sufiviente  sobre tratamientos  alternativos,
aunque esta informacién estd disponible en
la literatura

- Tuve problemas al decidir porque todavia
se desconoce, 0 ho estd disponible en la fite-
raturg, la informacién importante al respecto
- Cuando tomé la decisidn, fue dificit decidir
si los beneficios de los tratamientos disponi-
bies eran mas importantes que los riesgos o
viceversa.

- Fue f4cil identificar todas las consideracio-
nes que afectaban a la decisién

- Entendi compistamente las opiniones de!
paciente con respecto a aspectos importan-
tes de esta decisién

Comentario .. . .

El autor explora un instrumento de evalua-
cion del proceso de decision clinica ubicdn-
dolo en el contextc de una tipologia de tipos
de anélisis: cemparacién con estandares étj-
c0s y legales, analisis de la decisicn v desea-
bilidad relativa de resultados.

Una limitacién metodoldgica del trabajo es la
precariedad del estudio, aplicado a 112
casos resueltos por 22 médicos -seleccion
de conveniencia— en 2 hospitales. Esta limi-
tacién estd recogida por el autor en la discu-
sién, aconsejande a los futuros usuarios que
comprusben la validez y la fiabilidad del

- Creo que el paciente entiende completa-
mente los nesgos ¥ los beneficios dei trata-
miente gue le he prescrito

~ Creo que el paciente va a sequir el trata-
miento prescrito

- Estoy satisfecho con la decisidn tomada

- Estoy satisfecho de que ol proceso utiliza-
do para la toma de decisiones fuera tan
bueno como podria haber sido.

{Traduccién: Martin JJ, Ldpez del Amo MP y
Pozo F.)

La unidad de evaluacion del cuestionario es
la suma de la puntuacién dada a cada pre-
gunta, invirfiendc los puntos de las preguntas
1,2, 4, 5 y 6. Se obtiene una puntuacién de
12 a 80, en la que las cifras bajas indican
bajo grado de conflicto en la decision.

Se aplicd el cuestionario autoadministrado a
una muestra de conveniencia de 14 médicos
residentes y un médico a tiempo complete en
el Hospital General de Rochester y 6 médi-
cos & tiempo complete y un médico general
en el Hospital Highiand también en Roches-
ter, en la resolucidn de 112 casos. Se obtuvo
asimismo informagion sobre la calidad que
pensaban que tenia su decision (valordndola
de 0 a 10) y sobre como se sentirian si el
resto de su vida profesional tomaran las deci-
siones de la misma forma —en una escala va-
lorable de 147,

Medidas de resultado

Se evalla |z validez y comprensibilidad dei
cugstionario mediante consulta a los partici-
pantes del estudio, la homogensidad de los
items mediante el coeficiente de correlacion
de Pearson, fa fiabilidad mediante &} alfa de
Cronbach ajustando por la posibilidad de que

cuestionaric aplicado en su entorno. Resuita
igualmente imprescindible controlar el tipo y
el nimero de pacientes gue los médicos
estan revisando, datos que ng menciona el
auter. Asimisme, e} autor no plantea el andli-
sis de la validez de contenido.

Por otra parte, el trabajo no contempla los as-
pectos institucionales, organizativos, tecnolo-
gia y de creencias, cuyos conceplos condicio-
nan el proceso de foma de degisiones (1, 2).
Sin embargo, estas limitaciones metodoidgi-
¢as no impiden que pueda ser un instrumen-
to de cierta utilidad para gestores y directivos

las respuestas de cada médico estuvieran
fuertemente correlacionadas. Para testar la
validez de constructo supone que hay corre-
lacién negativa entre conflicto en la decision
y ia satisfaccién del médico la decision y se
compruaba la hipdtesis mediante el cdiculo
del coeficiente de correlacién de Spearman
entre el indice y las dos preguntas de satis-
faccién descritas en la intervencion,

Resultados

El cuestionario es vélido y comprensible, las
preguntas son homogéneas (correlacidn de
los items entre 0,32 y 0,72 sin outliers); el
cuestionario es fiable (alfa de Cronbach para
la muestra combinada 0,88 y ajustando para
evitar respusstas correlacionadas de los mé-
dicos 0,90). Se comprueba asimismo Iz vali-
dez de constructo {correlacidn negativa entre
los dos ltems de satisfaceién y ¢i indice de
conflicto calculado, de -0,53 a -0,67).

Conclusion

El cuestionario para evaluar el proceso de
toma de decisiones clinicas s un instrumen-
to sugerente para evaluar el grado de conflic-
to de un médico con una decision de trata-
mignto, debe nho obstante validarse en el en-
tormo en ¢l que vaya a aplicarse, controlando
el tipo de pacientes a los que se aplica y la
validez de contenido. Es asimismo aconseja-
ble complementarlo con ofras metedologias
de evaluacidn de la decisidn clinica,

Fuentes de financiacicn; No constan.

Direccion para cotrespondencia: Dr. Dolan, High-
land Hospital, 1000 South Avenue, Rochaster NY
14620. Tine.: (716) 461-6771; fax: (716} 256-3243;
correo elsctrdnico: jdolan@ highland.rochester.edy.

sanitarios en combinacién con otros instru-
mentos de andlisis.

José Jesis Martin, M.® del Puerto Lopez
del Amo y Franclsco Pozo
Escuela Andaluza de Salud Publica, Granada

{1} Ontun V. Gobiernc de la sanidad y practica cli-
nica: ;Las instituciones olvidadas? Editorigl. Gace-
ta Sanitaria 1997, 11: 111-113.

{2) Lopsz LA, Jiménez JM. Diferencias entre los
sistemas de valores de ‘os gestores sanitarios y
los profesionales asistenciales. Gestién Hospitala-
ria 1997, 1: 34-39.
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GESTION: INSTRUMENTOS Y METODOS

La evaluacion de pruebas diagnédsticas debe mejorar: analisis de los

trabajos en Espaia

Ramos Rincén JM, Hemandez Aguado |. Investigacion sobre pruebas diagnésticas en Medicina Clinica. Valoracién de la metodo-

logia. Med Clin (Barc) 1998; 11: 129-134.

Problema

;Cudl es la calidad metodeldgica de fos tra-
bajos de evaluacion def rendimiento de prue-
bas diagnésticas en nuestro medio?

Metodologia

Los autores revisaron 42 trabajos publicados
en Medicina Clinica entre 1992 y 1995 sobre
evaluacion de PD con el fin de valorar la cali-
dad metodoldgica de los mismos. A todos los
trabajos se les aplicd dos instrumentos de
evaluacion complementarios entre si: la Guia
de Calidad Metodolégica de Hemdndez y
Garcia y los Estandares Metedoligicos de
Reid. La primera guia permite evaluar 1) los
objetivos del estudio, 2} el patrén de referen-
cia utilizado, 3} el método de realizacién de la
prueba, 4) disefio del estudic, 5) presenta-
cién de resultados, 6) conclusiones, 7) as-
pectos formales respecto a la terminclogia e
indices utilizados, y la segunda 1) |a distribu-
cidn del espectro, 2) andlisis de los resulta-
dos por subgrupos, 3) sesgo de secuencia,
4} sesqo de revisién, 5) precisién de los re-
sultados indeterminados y 6) reproductibili-
dad de la prueba.

Comentario

Resultados

Ningunc de los estudios revisados cumplid
los siete estandares de Reid, la mayorfa de
los trabajos (57 %) sdlo cumplian dos ¢ tres
estdndares, aunque es necesario resaltar
que la calidad de los trabajos es similar a la
obtenida en las cuatro revistas clinicas mas
relavantes (British Medical Journal, Journal of
the American Association, The Lancet y The
New England Joumnal of Medicina).

Los principales resultados obtenidos fueron
los siguientes: a) el 79% de los trabajos esti-
maron la sensibilidad y especificidad de la
prueba y el 21 % restante solo la sensibilidad,
b} el 90 % de los trabajos presentaba 1a prue-
ba diagnéstica de referencia (PR} que permi-
te definir la presencia/ausencia de enferme-
dad, c) describen adecuadamente la PD utili-
zada un 77 % de los frabajos pero sélo valo-
ran la reproductibilidad el 19%, d) pocos tra-
bajos dascriben de forma adecuada ia pobla-
cidn de referencia y la muestra sobre la que
s& ha estimado la exactitud de la PD, &) apa-
rece el sesgo de secuencia en el 31 % (todos
los pacientes no tienen la misma probabilidad
de que se confirme la enfermedad) y el

sesgo de revisién en el 64 % de los trabajos
{ei revisor que evalia la PD conoce el resul-
tadio de la PR ¢ viceversa), f) (a precisidn es-
tadlstica da los Indices sélo se calculd en el
17 %, curvas ROC se presentaron en el 33%
y el vator predictivo se estimé en el 59% de
los trabajos, perc en la mitad de ellos ios au-
tores interpretaron equivocadamente los re-
sultados.

La intensidad diagndstica se ha incrementa-
do en los Ultimos afios y con ella el volumen
y coste de los tratamientos. Al aumentar el
numerg de parscnas a las que se les realizan
PD se incrementa la probabilidad de falsos
positives, con el consiguiente trastomo para
los anfermos y el riesge de tratamientos inne-
cesarios, este riesge puede ser aun mayor si
las PD no estan suficientemente evaluadas.
La avalancha de nuevas pruebas diagndsti-
cas que cada dia se pregipita sobre los ¢lii-
cos impice en algunas ocasionas conocer la
utilidad de éstas ya que actualmente no exis-
te ninguna normativa que regule la evalua-
¢ion de las PD que se comercializan, similar
a la que existe para comercializar los farma-
COS,

El trabajo de Ramos y Hernéndez concluye
que la calidad de la evaluacién de las PO en
Espafia es baja, si bien —aunque tal vez no
sea un consuelo— similar a los publicados a
nivel mundial.

Antes de utilizar una nueva PD los médicos
deberian determinar qué ventajas ofrece
sobre las ya existentas y en que condiciones
de apiicacion: jes mds sensible? ;mds es-
pecifica? ¢mayor poder predictive?, ;menos
agresiva para el paciente?, ;mds rapida?,
¢menos costosa? Esta informacidn, impres-
cindible para conocer la utilidad de la prueba,
en algunos casos es inexistente ¥ en otros
deficiente como se demuestra en aste traba-
jo, a pesar de las limitaciones de los instru-
mentos utilizados en la evaluacion.

El aumento de calidad en la evaluacién de
PD es imprescindibie y podria contribuir a
disminuir la variabitidad en el uso de PD para
el mismo procesc observada entre hospitales
y regiones geograficas. Para ello es necesa-
rie, como sefialan los autores, que los inves-
tigadores conozean los problemas metodold-
gicos mds comunes (por ejemplo: casl la
mitad de los autores interpretaron errénea-
mente el valor predictivo de la prueba), lo

que deberia ser tenido en cuenta por los revi-
sofes de las revistas cientificas, ya que algu-
nos de los datos podrian modificarse o in-
cluirse artes de 1a publicacidn mejorando asi
|2 calidad de los estudios.

Por su parte los clinicos deberfamos exigir la
“ficha técnica” de las nuevas PD y revisar ias
PC que ufiizamos habituaimente. Las dos
guias utilizadas en este trabajo pueden facili-
tar la evaluacién sistematica de los estudios
sobre exdmanes diagnésticos.

David Oterino de la Fuente
Centro de Salud de Teatinos, Asturias
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POLITICA SANITARIA

La evidencia cientifica apenas influye en la asignacion presupuestaria

y las decisiones de compra de servicios de salud

Dixon S. Booth A. Perret K. The application of evidence-based priority setting in a District Health Authority. J Public Health Med

1987, 19: 307-312.

Problema

L& informacién respecto a la evidencia dis-
ponible sobre efectividad de las intervencio-
nes sanitarias influye en el proceso de esta-
blacimiento da prioridades de una Autoridad
sanitaria de distrito (DHA) del National Health
Service britdnico? ¢ La fortaleza de la eviden-
cia cientifica correlaciona con el rango de
prioridad asignada?

Método

8¢ realizaron busquedas en la literatura
sobre las propuestas elevadas 4 la autoridad
sanitaria para su financiacion. La literatura
identificada fue sometida a una valoracién
crifica y la informacién relevante se utilizd
para puntuar cada propuesta en términos de
ganancia de salud, Dichas puntuaciones se
incerporaron al procesc de priorizagién.

Comentario _

Resultados

Se sometieron a consideracién 144 propues-
tas. Para el 6,2 % existian poderosas eviden-
cias que apoyaban la intervencion; para el
21,2 % la evidencia gue las apoyaba era re-
gular y para el 38,1% la evidencia era pobre.
No fue posible realizar las busquedas para el
16,8 % de las propuestas, por razones Onica-
mente ligadas a los plazos de entrega.

La corelacion entre la potencia de la eviden-
cia sobre efectividad de las propuestas y la
puntuacién inicialmente asignada a las mis-
mas en cuanto a ganancias en salud fue mo-
derada {r=0,41, p<0,001).

Al final dal proceso de priorizacion no se
aprecié comelacion entre la fortaleza de la
evidencia y el orden de prioridades (r=0,01,
p<0,97).

Conclusiones

Aungue es factible utilizar las fuentes de in-
formacién y el proceso de valoragién critica
de las investigagiones sobre la evidencia
como parte del proceso de pricrizacién de
una autonidad sanitaria, existen importantes
dificultades. La informacién sobre la eviden-
cia cientifica que avala las distintas interven-
ciones sanitarias parecs influir en su vaiora-
cidn inicial, sin embargo la fortaleza de tales
evidencias no se asocié con las elecciones
en materia de prioridades adoptadas por la
autoridad en su plan de compra.

Los alegatos en favor de una extension del
instrumental de la medicina basada en la evi-
dencia 2 la toma de decisiones de financia-
¢ién y compra disponen adn de poca base
documental sobre los resultados y limitacio-
nes de semejante proceso.

Mediante un disefio cuasi-experimental, este
trabajo pone de manifiesto tanto las limitacio-
nes existentes en la informacidn disponible
pera avalar con evidencias provenientes de
la investigacion las propuestas de asignacion
a las que se enfrenta una autoridad sanitaria,
como la escasa influencia que tal informacion
gjerce en los resuttados finales dal proceso.

Aunque resulta obvio gus existen otros facto-
tes, més alld de la investigacion sobre aviden-
cia disponible, que deben ser considerados en
¢l proceso de priorizacicn, 1a ausencia de ¢o-
rrelacidn significativa entre aquélla y el orden
de prioridades en el proceso de planificacion
¢ una autoridad resulta preocupante.

La apreciacion de que aquellas propuestas
sobre las que no se buscd evidencia por ca-

recer de impacto directe sobre la asistencia
obtuvieron una asignacién de prioridad igual
a superior a las que gozaban de evidencia
poderosa a favor de su efectividad debe lle-
var a analizar los objetivos a los que preten-
den responder los compradoras sanitarios.

Entre la informacién de interés que suminis-
tra un trabajo de estas caracteristicas, que
desciende dsl Olimpo de las prescripeiones,
2 la factibilidad de las mismas, destaca lo
exiguo de la evidencia potente disponible.
Solo 71113 (6,2%) de las propuestas se con-
taban entre las recomendables tipo “A”
{buena evidencia en apoyo de la interven-
cidn). Para un 21,2% (24/113) la potencia de
la recomendacion era de tipo “B" (evidencia
regular en apoyo de la intervencién). Para el
38,1% (43/113) la recomendacion fue de tino
“C" (evidencia pobre an apoyo de la interven-
cidn).

Igualmente destaca la ausencia de evidencia
negativa (tipos “D* y “E"), posiblemente atri-
buible a conocidos “sesgos de publicacién” y
cuya carencia se pone de manifiesto al no

encontrar pruebas que apoyasen el rechazo
de ninguna intervencién,

En conjunto se dispuso de evidencia para
dos tercios de las intervenciones considera-
das. En cuantc a la calidad de la literatura re-
sefiada (206 publicaciones) un 7,4 % eran re-
visiones sistemdticas, un 14,5% ECAs, otro
7,4% se trataba de ensayos controlados no
aleatorios, un 15,2 % lo representaban estu-
dios cuasi-experimentales, y el 37,2 % co-
rraspondfa a estudios no experimentales
(descriptivos). E 18,2 restante los constituian
opiniones publicadas.

Ricard Mensu
Fundacién 1SS, Valéncia

{1} Why research findings are not used by commis-
sions and what can be done about it? B. Stocking.
JPHM {1985) 17 380-2,

{2) Gray JAM, Atencién Sanitaria Basada en la Evi-
dencia. Madrid: Churchill Livingstone, 1997; 112,
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POLITICA SANITARIA

Garantizar la calidad de los servicios es importante cuando se modifican

lossistemas de gestion

Landon BE, Tobias C, Epsteih AM. Quality Mana

279: 211-218.

Problema

Aproximadamente el 40 % de los beneficia-
rios de Medicaid raciben asistencia en Pla-
nes de Cuidados Gestionados, que en un
70 % son reemboisados por capitacién. El
trabajo busca caracterizar las actividades de
monitorizacién y garantia de calidad de las
agencias de Medicaid de los diferentes Esta-
dos, para los beneficiarios inscritos en pro-
gramas de cuidados integrales, gestionados
mediante prapago.

Metodologia

Estudio descriptivo. Entrevista telefénica es-
tructurada (1996-87) a las agencias de Medi-
caid de diferentes estados, con beneficiarios
inscritos, desde el 1 de julio de 1996, en pla-
nes de cuidados integrales gestionados me-
diante prepago.

Medidas de resultados

Proporcién de estados con actividades de
monitorizacién y garantia de calidad, para los
cuidados gestionados por Medicaid.

Resultados
Se supervisaron los 34 estados con benefi-

Comentario .

ciarios incluidos en los programas descritos.
En 1996, todos los estados habian incluido
en cuidados gestionades a las poblaciones
del programa de Ayuda a Familias con Nifios
(AFDC) y a ias mujeres embarazadas, mien-
tras que solo 21 (62%) y 15 {44 %) habian
adscrito a poblacicnes de discapacitados y
personas mayores, respectivamente. En el
pericde de 1995 a 1996, 19 estados (63 %)
recopilaron datos sobre satisfaccion y 25
(83 %) sobre vacunaciones en la infancia.
Nada mds que {a mitad recopilaron informa-
cion sobre otras medidas de acceso y cal-
dad, perc un nimero importante planificaron
recopilar estos datos en 1997. Mientras que
no més del 37 % de las agencias estatales
proporcionarcn datos comparativos parg pla-
nes de salud, m&s del 80 % planificaban pro-
porcionartos en 1997. De forma similar, mien-
tras que sdlo el 10% de los estados propor-
cionaban a los beneficiarios informacién, més
del 38 % tenian previsto hacerlo en 1997. Las
agencias manifestaron necesidades de
apoyo técnice en mdltiples dreas, indicando
como especialmente importantes las dirigidas
a valorar poblaciones especiales. La exten-
sién de los requisitos de contrato, elaborados

gement by State Medicaid Agencies Converting to Managed Care. JAMA 1998;

para asegurar la calidad, presentd variacio-
nes importantes antre los estados.

Conclusiones

Las agencias de los diferentes estados de
Medicaid han empezado a adaptarse a sus
nuevos roles como compradores de cuidados
de salyd. La monitorizacién continuada es
esencial para asegurar que los estados eje-
cuten los programas planificados y que la ca-
lidad de los cuidados sea preservada o mejo-
rada, El desarrollo de programas de calidad
an Medicaid, en comparacion con otros mer-
cados, puede resuitar mds dificil por las ca-
racteristicas de las poblaciones atendidas.
Las organizaciones de cuidados gestionados
tienen poca experiencia en la atencién a
estas poblaciones.

No se citan fuentes de financiacién.

Direccién para corespondencia: Amold Epstain,
MD, MA, Dapartment of Health Policy and Mana-
gement, Harvard Schoo! of Public Health 677
Huntington Ave, Boston, MA 02115,

Los cambios en los sistemas de gestion de
servicios suponen una necesidad de adapta-
cign y supervisidn, no siempre prevista cuan-
do se establecen. El caso de Medicaid es un
ejemplo de la necesidad de prever aspectos
como la calidad y la accesibilidad a los servi-
cios, cuando se plantean sistemas que pue-
gen favorecer cambios actitudinaies en los
profesionales,

Las propuestas de cambios en gestién dirigi-
das a ahorrar costes pueden tener un riesgo
implicito de reducir ia calidad y la equidad de
los servicios, Ambos aspectos suelen afectar
de forma desigual a las poblaciones, siendo
mas vulnerables a estos riesgos las perscnas
sccialmente mds desfavorecidas. Grupos,
como log atendidos en Medicaid, que a me-
nude tienen menor nivel de estudios, no tie-
nen un soporte social adecuade, presentan
peor estado de salud y més dificultades para

el transporte y la comunicacién, aspectos
que conllevan un mayor grado de necesidad
¥ Un menor acceso a [os servicios,

Paises con afios de reformas en curso (1, 2)
llaman la atencidn sobre algunos riesgos de
las mismas y evidencian la necesidad de lle-
var a cabo cambios estructurales y de desa-
mollar sistemas de evaluacién. Saltman (3)
plantea que la adopcion de mecanismes de
mercado hace que los sistemas publicos
deban pasar de tener como primer objetivo el
controlar los recursos utilizados, a asumir
nuevas responsabilidades que incluyen la
monitorizacién y la evaluacion de los resulta-
dos.

Los nuevos modelos de gestién de servicios,
tanto a nivel global como de centro, deberian
contempiar indicaderes de calidad, de acce-
sibilidad y de satisfaccion de los usuarios que

fuesen analizados periédicamente. Igualmen-
te, pareca necesario para asegurar la squi-
dad, que se contemplen planes espacificos
de atencién a grupos de pacientes que pre-
senten mayor riesgo de ser perjudicados por
el cambio,

Maria José Rabanaque
Departamente de Salud Publica.
Universidad de Zaregoza

(1) Holland WW and Graham C, Commentary: Re-
cent Reforms in the British National Health Servi-
ce. Lessons for the United States. AJPH 1994; 84;
186-189.

(2) Andrulis DP, Acuff KL, Weiss KB and Anderson
RJ. Public Hospitals and Hsalth Care Reform:
Choices and Challenges. AJPH 1996; 85: 162-185.
(3) Saltman RB. Balancing state and market in
health system reform. Eur J Public Health 1897: 7
118120,
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POLITICA SANITARIA

Restringir la eleccion de proveedor puede ser ventajoso cuando
las aseguradoras privadas pueden diferenciarse

Gal-Or. E. Exclusionary equilibria in health-care markets. Journal of Economics and Management Strategy 1997, 6: 5-43.

Problema

¢En aigunas circunstancias resulta positivo
restringir el conjunto de proveedores selec-
cionados por una aseguradora cuando éstas
pueden ser diferenciadas por parte de los
consumidores?

Métedos

Se trata en primer lugar de un modelo rela-
cionado con la literatura de arganizacion in-
dustrial en el que se introducen &lgunos ele-
mentos propios de la realidad de la asisten-
cie sanitaria como son los contratos & largo
plaze entre aseguradoras y proveedores. Se
relaciona también con los modelos de agen-
¢ia miltiple en oligopolios y con la escasa -
teratura de economia de la salud respecto a
esta cuestion.

El modalo parie de la situacidn en la que hay
dos compafifas aseguradoras y dos hospita-
los ofragiendo servicics a una poblacién.
Cada compaiiia aseguradora puede contratar
con unc ¢ ambos hospitales y negociar un
contrato distinto. Ademds puede decidir si in-
cluye una cldusula de exclusividad con este
hospital, Los consumidores estdn asegura-
dos por parte del empresario. Estos a su vez
censideran las dos aseguradoras como dife-
renciedas horizontalmante. El motive por el
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que se prefiere una compaiifa aseguradora
respecto a ofra, aunque ofrezean las mismas
clausulas de cobertura, se relaciona con
cuestiones accesorias como es la lista de
proveedores seleccionados (el hospital en
este caso), o por la presencia de costes de
cambiar de asaguradora (“switching costs”).
La diferenciacion entre las aseguradoras se
muestra mediante un modele de localizacién
(del tipo Hotelling) con dos aseguradoras en
los extremos y una poblacién que se distribu-
ye uniformemente y que refleja las preferen-
cias relativas por una aseguradora u otra.
Los hospitales pueden diferenciarse en su
capacidad para tratar distintas enfermeda-
des, pueden especializarse.

Resultados

A pesar de que todes los proveedores sean
eficientes y de igual especializacion, la ase-
guradora escogerd un contrato cen algunos
de ellos con el objetivo de garantizar unos
términos contractuales més favorables. £n el
caso de su medelo cada una de las asegura-
doras escogera sélo uno de los hospitales,
excluyendo el ofro totalmenta del mercado.
Restringir el acceso a la diversidad es positi-
vo para la aseguradora. Ademds cuando la
valoracion de los consumidores de una

mayor libertad de eleccidn es pegquefia, en
comparacién con el nivel de diferenciacion
que existe entre proveedores, entonces el
equilibrio de exclusividad anterior es el dnico
resuitante. Y al revés, si la libertad de elec-
cion se valera mas que la diferenciacion exis-
tente entonces se deberfa contratar con los
dos.

Mientras que la aseguradora puede ponderar
ofracer exclusividad de proveedoras, los hos-
pitales prefieren un equilibrio no exclusivo y
los consumidores preferirdn la exclusividad.
Mas exclusividad puede repercutir an unas
primas de seguro inferiores porque se obtie-
nen mejores términos contractuales,

Dirsccidn para correspondencia; Esther Gal-Or.
210 Menvis Hall. Katz Graduate Schoo! of Busi-
ness. University of Piitshurgh. Pitisburgh, PA
15260,

Limitar la libertad de eleccion a los consumi-
dores es un postulado gue va contra la co-
mignte del momento. £n medio de una ola de
mds mercado, Esther Gal-Or trata de explicar
una evolucién observada en los mercados de
seguros de salud privados. Cada vez mas,
las pdlizas competitivas en precio muestran
una menor capacidad de. eleccién de provee-
dor. Ei motivo por el que esto ocurre es diver-
80 vy puede depender de multiples factores.
La autora ofrace una explicacién tedrica del
porqué, fundands su aportacion en la literatu-
ra econdmica de la organizacion industrial,
economia de la informacion y economia de la
selud.

Sus resultados pueden parecer sorprenden-
tes. Como en todo modelo si modificamos los
stpuestos podemos encontrar resultados dis-
tintos. Asl ha sido por ejemplo en el caso de

Gaynor y Ma (1) que cuande los servicios son
hamogéneos entre los proveedores, no apa-
rece ningdn equilibrio de exclusividad. Pero
el supuesto de Gal-Or es més plausible y por
ello sus resultados son de mayor interés.

La introduccién del concepto de costes de
cambiar de aseguradora resulta asimismo
oportuno. A la vista de las estrategias recien-
tes de fidelizacién por pante de algunas ase-
guradoras espaficlas, imponer costes de
cambiar supone restringir la competencia de
facto.

Se trata de un articulo de lectura compleja
por su elevada scfisticacion. Milton Friedman
sefialé que las teorfas no deben evaluarse
por la validez de sus supuestos sino mds
bien por la precisién de sus predicciones.
Sus pregdicciones apuntan a hechos observa-
bles en nuestra realidad inmediata. Sin em.-

bargs no hay estudios empiricos conocidos
para validar tal teoria, Vaya pues una invita-
¢ién en este sentido.

Pere Ibern
Universitat Pompsu Fabra, Barcelona

(1) Geynor, M, Ma, A. Insurance, vertical restraints
and Competition. Mimae, Johns Hopkins Univer-
sity.
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POLITICA SANITARIA

Pago capitativo ajustado por riesgo: una alternativa de financiacion
sanitaria frente al problema de seleccion de pacientes

1998; 21 (4): 29-52.

Probleme

Describir una metodologia de ajuste de ries-
gos utilizade en el sistama de reembolso a
proveedores basado en un pago per capita.
Tipo de estudio

Simulacién a partir de la cual se compara €l
grado de prediccion del gasto por paciente
que tienen los sistemas de ajustes conven-
cionales basados en informacion demografi-
ca de la poblacién adscrita, con otro mas
complejo que incluye informacién diagnésti-
ca. Ei disefio es prospectivo: con informacién
del afio t-1 se predice el gasto del afio t.
Entorno

Tras el cambio producido en el sistema de
page a proveedores en los EE.UV., pasando
del tradicional pago por actividad a un siste-
ma capitativo con una prima fija e indepen-
diente del nivel de riesgo de fa poblacidn,
una consecuencia obvia as la seleccidn de
pacientes con “mejores” riesgos por parte de
las entidades proveedoras. Se identifica
como una necesidad de politica sanitaria la
ingtrumantacién de mecanismos qua aproxi-
men ¢l monto de fas primas al nivel de salud
de los usuarios (s decir al coste esperado).
Poblacién

230.000 personas cubiertas por el Programa
de Medicaid (programa pliblico en los EE.UU.,
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gue proporciona asistencia a los pobres) en
Marviand, que eligieron ser atendidos por
Health Maintenance Qrganizations (HMOs).
Andllsis

Para el célculo del per cépita se utilizan va-
rios insumos: informacion sobre los Ambula-
tory Care Groups (ACGs) incluyendo dlag-
nosticos de un pericdo de & meses. A partir
de los 52 grupos de ACGs construyen 17
grupos colapsades (RACs: risk-adjustment
categories). Se desarrolla un medelo simplifi-
cado porgue un ndmero menor de grupos
pueds mejerar ia estabilidad de un modelo
de regresidn y porque es més adecuado
tener que considerar menor cantidad de gru-
pos en un sistema de pago prospectivo.
Otros factores considerados en el modelo
son: tipo de familia (con o sin dependientes;
con o sin discapacidad); edad y sexo; exclu-
sion de algunos servicios dal cdleulo del per
cépita (nacimientos, enfermedades mentales,
SIDA..); “stop loss” para los pacientes con
un gasto superior a los US$ 61.000, con un
riesgo compartide a partir de dicha cifra del
10% (el Estado reembolsa el 90 % restante).
Se realizan simulaciones, a partir de utilizar
come predictores del gasto: RACs, ACGs y
categorias de edad y sexo; la poblacién se
divide en 3 grupes: bajo, promedio y alto

coste. La proporeién da la varianza del total
del gasto explicada por las variables inde-
pendientes consideradas en cada modelo se
mide a través da la R2 ajustada.

Resuitados

El medelo que utiliza solamente variables de-
mogréaficas tiene una capacidad predictora
del gasto del 2,5%, llegando a cifras por en-
cima del 8% en los modelos que incorporan
informacién diagnéstica (ACGs o RACs).
Ofra conclusidn -importante desde al punto
de vista metodoidgico— es que a través de
los RACs se obtiene una cifra minimamente
inferior & la lograda cuando se utilizan todos
los grupos de ACGs. En los tres grupos consi-
derados, la edad y el sexo resultan ser pradic-
tores del gasto poco precisos. Los ACGs re-
sultan mejor en todos los casos, y particular-
mentie en los pacientes de bajo riesgo (ratios
de prediccidn més cerca de 1).

Conclusion

Las simulaciones realizadas sugieren que el
sistema dascrito puede disminuir la seleccién
de riesgos de pacientes al permitir acercar ¢l
valor de la prima por persona al gasto efecti-
vamente incurrido.

Fuente de financiacidn: no consta.

Direccidn para correspondencia: Wainer J, Tucker
A, Collins A, y cols. www.umbe.aduichpdm Unk-
versiy of Maryland Baftimore County).

$i sa pretande vincuiar la financiacion con la mayor o
mencr eficiencia en la forma de prestar los servicios,
resulta imprescindible identificar aquellas variables
que determinen la necesidad de recursos (1). Varios
grupos de investigaderes han elaborado diferentes
aproximaciones en &l ajuste de las primas per capita
saglin estacio de salud de la poblacidn.

Un buen criterio para evaluar a herramienta utilizada
para & ajuste de riesgos, tiene que ver con cuél es
su capacidad de predscir el uso de recursos para un
determinado perlode da tiempo (se mide a través de
la R2 ajustada, siendo aceptables aquelios modelos
que explican mds del 20% de la varianza) {2). Pero
este indicador no resultaria el mas importante para
axplicar la variacin entre los individuos asegurados.
Desde el punto de vista de una aseguradora, fa me-
dida més relevante es aquella que refleje en forma
adecuada la situacién por grupos de individuos. Con
esta ultima finalidad se utilizan los ratios de predic-
cién del gasto,

La incorporacidn de informacion diagndstica produce
evidentes mejoras en la capacidad predictora de los
modsios de ajuste de riesgo. Si bien puede conside-

rarse relativamente facil describir y fundamentar la
potencial utilidad de un sistema de ajuste de riesgos,
no lo es tanto lograr una adecuada implementacion
del mismo {3). Algunas dificuliades citadas: las di-
ferancias entre pacientes en el uso de servicios sa-
nitarios son sélo en parte predecibles: el peso del
factor aleatorio es muy elevado, la heterogensidad
de los casos clinicos hace dificil las estimaciones
de futuros costes, inclusive en situaciones de simi-
lares patolcgias.

Dada la orientacién creciente hacia sistemas de re-
embolse capitativos, el perfeccionar log modelos de
ajuste por riesgo puede mejorar el acceso de las
personas de alle riesgo al conjunto de servicios que
les sean necasarios, y promover la eficiencia apro-
ximando el reembolso & los gastos realmente jusifi-
cades, reduciendo ef sobre-pago en situaciones de
baja necesidad de recursos. Queda por responder
cudl serfa el sistona de ajuste que se “ajusta” mejor
a nuestra realidad, evaluar ventajas y dificultades
en su aplicacidn.

Los sistemas de clasificacion de pacientes resuitan
de utilided a la hora de determinar cudl es la parte del

Mayor consumo de un centro de atencion en reacion
a otros, que estarla justificada por atender pacientes
con una mayor morbilidad gue los que se asisten an
ofros servicios. De todas maneras, y dadas las fimite-
ciones mencionadas previaments, un mix prospect:
vo-refrospectivo evitara la persistencia de mecanis-
mos de seleccion debida a las imperfecciones en &
nivel de ajuste alcanzado, como consecuencia del
importante peso que tiene e facter aleatorio en la
prediceién del gasto,
Mariaa Bugliofi
Universidad de Montevideo

{1) Smith P. Capitated finance and health care needs
possibilities and limitations. En: Necesidad sanftara,
demanda y utilizacién, Zaragoza: AES, 1989: 15-28,
{2) Greenwak! L, Esposito A, Ingber M, Levy J. Risk
Adjustment for the Medicars Program: lessons lear-
ned from research and demonstrations. Inquiry 1988;
35: 163-200.

{3} Newhouse J. Risk Adjustment where are we
now? inquiry 1998; 35: 122-131,

32

Septiembre 1999, Vol. 1, n.2 1

GESTION CLINICA Y SANITARIA




POLITICAS DE SALUD Y SALUD PUBLICA

La prevencion primaria y secundaria son las medidas mas eficaces
para el control de la enfermedad coronaria

from the WHO MONICA project 1985-1990. Circulation 1997; 96: 3849-59.

Problema

La letalidad por infarto agudo de miocardio
{IAM) es difarente entre los pacientes que lie-
gan vivos al hospital y los que mueten antes
de llegar. La visién cliinica (hospitalaria) v la
poblacional (extra ¢ intrahospitalaria) de la le-
talidad por IAM también puede ser diferente.
El estudic MONICA de la OMS permite recon-
cliar ambas visiones al registrar todos los
casos de |AM en el conjunto de la poblacidn,
Este trabajo estudia la letalidad por |AM en las
poblaciones cubiertas por el estudic MONICA,

Tipo de estudio
Transvarsal de base poblacional.

Sujetos de estudic

5.725.782 personas de 35 a 64 afios de edad
en 29 pobiacicnes de 19 paises, an las que
se ha registrado 79.869 cascs de IAM o
Mistte coronaria.

Medida de las variables

El diagnéstico de IAM se ha realizado de
forma estandarizada en todas las peblacio-
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nes de acuerdo a los sintomas, los niveles
anzimaticos y los resulttados del electrocar-
diograma. En los casos en los que se produje
la muerte se han utilizado también los hallaz-
gos de la necropsia y la historia previa de
cardicpatia isquémica. Se¢ han llevado a cabo
humercsos procedimientos de garantia de
calidad de los diagndsticos, segin consta
en los manuales operacionales del estudio
MONICA.

Resultados

La letalidad dal 1AM a los 28 dias después
del inicio de los sintomas fue 49% en los va-
rones (range de unas poblaciones a otras:
35-60%) ¥ 51% en las mujeres (rango: 34-
70 %). La letalidad fue sustancialmente
mayor en las mujeras que en los hombres en
las poblaciones en las que la frecuencia de
enfermedad coronaria es baja (poblaciones
mediterrdneas, entre otras).

Entre las personas con 1AM que llegaron a
hospitalizarse, la letalidad a los 28 dias fue
del 22% en varones (rango: 15-36%) y 27 %
en mujeres (rango: 19-46%). Entre las persc-

nas hospitalizadas, la letalidad fue el doble
entre [as gue tenian un infarto recurrente res-
pecto a las que ingresaron por un primer in-
farto. El 70 % de las muertes fuvieron lugar
fuera del hospital entre los varones, y el §4%
entre las mujeres, con escasa variacién entre
poblaciones.

Conclusiones

De todos los pacientes que mueren por en-
fermedad coronaria en los 28 dias tras la
aparicién de los sintomas, 2/3 o hacen antes
de llegar al hospital. Las posibilidades de re-
ducir la letalidad del IAM mediante mejoras
en la asistencia intrahospitalaria de los cug-
dros agudes son limitadas y se sugiere que
la prevencidn primaria y secundaria de la en-
fermedad coronaria son los instrumentos que
més beneficios pueden proporcionar para el
control de este problema de salud.

Este estudio, realizado con métodos valida-
dos y consistentes de bisqueda de casos,
tiene varios mensajes importantes para el
médico clinico y el gestor sanitario,

1) Ya que la mayoria de los pacientes que
mueren de enfermedad coronaria lo hacen
fuera del hospital, independientemente de la
riqueza del pals o la sofisticacién de su siste-
ma sanitario, y que muchas de las muertes
se praducen en personas sin historia de en-
fermadad coronaria previa, la prevencién pri-
maria ¢s el instrumento mas eficaz para el
control de esta enfermedad. Sin embargo, el
grado de conocimiento y control de los facto-
res de riesgo cardiovascular en Espana es
tedavia muy bajo. Ademds, ya que la letali-
dad de los infartos recurrentes es el doble
que la de los primeros infartos, la prevencion
secundaria, que incluye una politica de salud
¥ servicios sanitarios que reduzca el tiempo
desda los primeros sintormas hasta el ingreso
hospitalario, es también un importante instru-

mento de control de la enfermedad. Sin em-
barga, el manejo de los factores de riesgo de
las personas con 1AM que son dades de alta
de nuestros hospitales es manifiestamente
mejorable (1-3).

2) La letalidad del |1AM es algo mayor en las
mujeres que en los hombres, especialmente
después de ia hospitalizacién, recordando la
importancia de diagnosticar y tratar los 1AM
en las mujeres al menos con la misma inten-
sidad que en los hombres.

3) Es importante complemantar la visién clini-
ca de la cardiopatia isquémica con la epide-
miclégica, poblacional y mas amplia (4). Mu-
chos pacientes no llegan al médico porque
estdn asintomaticos, tienen problemas de ac-
cesibilidad o mueran antes de llegar al hospi-
tal. Los clinicos y los gestores pueden enri-
quacer su visién de la realidad y probable-
mente también mejorar la atencion a sus pa-
cientes, actuales y prospectivos, &l mirar a la

poblacién vy fijarse an las necesidades no
atendidas: la enfermedad o el factor de ries-
go no tratado, v las muertes evitables.

Fernando Rodriguez Artalejo
Depto. de Medicina Preventiva y Salud Piblica,
Universidad del Pals Vasco

{1) De Velasco JA, Cosin J, Lépez Senddn JL, et
al. La prevencién secundaria del infarto de miocar-
dio en Espafia. Estudio PREVESE. Rev Esp Car-
diol 1997; 50: 406-15.

(2) EUROASPIRE Study Group, European Action
on Sacondary Prevention through Intervention to
Reduce Events. EUROASPIRE. A European So¢-
ciety of Cardiology survey of secondary prevention
of coronary heart diseass; principal results. Eur
Heart J 1997 18: 1569-82,

(3) Pearson TA, Peters TD, The treatment gap in
corenary artery disease and heart failure: commu-
nity standards and the post-discharge patient, Am
J Cardiol 1897, 80 (88): 45H-52H.

{4) Luepker RV, Population versus clinical views in
coronary disease: can epidemiological data be
useful to clinicians? Circulation 1997; 96: 3836-7.
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INVESTIGACIONES QUE HICIERON HISTORIA

La Ley de Roemer: “En sanidad, la oferta crea la demanda”

F{oeméf"MI. Bed Supply and Hospital .l_J-i.iIizat.i-on. A Natural Experiment. I:I-ospitals_ 1961; 35 (21). Traducciér.\. espafioia sn: White KL
(Ed.). Investigaciones sobre servicios de Salud. Una Antologia. Washington DC: Organizacién Panamericana de Salud, 1992.

Problema

;Qué sucede con las tasas de utilizacion
hospitalaria cuando se produce un aumento
rapido de la disponibilidad de camas, en un
grado que supenga un efecte claro y percep-
tile? De producirse cambics ;éstos afecta-
rdn Unicamente al volumen de ingresos o
también a la duracién de ias estancias?

Hipétests

Bajo determinadas condiciones de cobertura
aseguradora, /a disponibilidad de camas hos-
pitalarias en una comunidad ¢ rogién es el
principal dsterminante de la tasa de utiiza-
cidr hospitaiaria. El mecanismo de accién
que se postula es 1a influancia sobre la prac-
tica médica.

Disefio

Estudio cuasigxperimental con medicién pre-
post. En una regién con una disponibilidad de
camas hospitalarias buena con respecto a
los estdndares usuales, se produce un au-
mento stbito e importante (42 %) de su ni-
mero. Otros factores, como poblagion local,
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nivel de enfermedad, disponibilidad de perso-
nal y posibilidades de la ciencia, permanecen
practicamente constantes.

Mediciones y resuliados

Tasa de utilizacion en los afios previos y pos-
teriores al incremento de camas (1857-1959).
Se damostré un aumento en ¢l nimero de in-
gresos, acompafiado de un incremento en la
duracién de la estancia media, que pasé de
6,9 dias a 7,5. Consecuenternente, ¢l nime-
ro de “dlas-paciente” de hospitalizacién tam-
bién crecid hasta un 28 %. Para la fraccion
mayoritaria de 'a clientela hospitalaria —los
afiliados a Blue Cross— que no experimentd
cambios apreciables, los dias-paciente se in-
¢rementaren an un 38 %, cifra que se desta-
ca como llamativamente préxima al incre-
mento de las camas en un 42%.

Pese a las limitaciones de los registros clini-
co-adminigtrativos de la época, los ingresos
se clasificaron en 53 entidades diagndsticas
principales y en 15 grupos diagndsticos prin-
cipales. En contra de la tendencia temporal a
su reduccion, la estancia media aumentd en

40 de los diagnésticos especlficos y en 12 de
los 15 agrupamientos.

Conclusién

En ias conclusiones del trabajo se aboga por
la necesidad de una autoridad que, cualquie-
ra que sea of método aceptado, aprusbe la
instalacién de nuevas camas. Tal desconfian-
za en la bondad de las fuerzas del mercado
para adecuar oferta y demanda se tradujo,
pocos afios después, en la exigencia del
CON (Certificate of Need) para instalar o me-
dificar el uso de camas hospitaiarias en USA.

Pocas afirmaciones han hecho tanta foriuna
an al ambito sanitario como la atribuida a las
conclusiones de este trabajo, conocida como
“Ley de Roemer” o “Ley de Roemer-Feids-
tein”; “una cama instalada es una cama ocu-
pada” (A Built Bed Is a Filled Bed"). La hipé-
tesis de que el incremento de la oferta de
camas hospitalarias crea una demanda de
éstas, ha quedado intimamente vinculada a
fos trabajos de Shain y Roemer (1).

Este modesto articulo sobre utilizacién y ofer-
ta de servicios ha sido abundantemente cita-
do como “demostracién” de una modalidad
especificamente sanitaria de la Ley de Say
-“la oferta crea su propia demanda™, aun-
que ésta se referia a la economia en su con-
junto, y no a una empresa o sectos. También
se ha atribuido a fos trabajos de Shain y Roe-
mer al inventar una modificacidn para los
hospitales de la ley de Parkinson, acerca de
que el trabajo llena el tiempo disponible para
completario.

El apoyo empirico de la nocién de que la dis-
ponibilidad de nuevas camas hospitalarias se
traduce en su inmediata utilizacién se basa
en la estrecha relacidn estadistica encontra-
da entre el incremento del ndmero de camas
de un area y su utilizacién. El hecho incuss-
tionable de que una simple correlacién entre
ambas variables no constituye una verifica-
cidn empitica de su relacién causal, no ha li-
mitado la fascinacidn que este hallazgo ha
gjercido durante décadas en investigadores,
gestores y planificadores. La explicacion de
por qué el aumento de la demanda parece
sequir al incremento en la oferta de camas
resulta mas compleja {2).

En los Uttimos afios ha declinade el interés
por el nimere de camas como determinante
principal de su utilizacién. Los cambies en los
sistenas de finangiacién e incentivos, junto
con el desarrollo de politicas de practica
menes hospitalocentristas, han propiciado la
reduccién de algunos indicadores de ocupa-

cign, con lo que la relacién entra nimero de
camas y utilizacién no resulta tan evidente.
Con todo, trabajos como el referide deberfan
contribuir adin & tomar ¢lara conciencia de la
inextricable relacién existente entre ofarta y
demanda sanitaria. Especialmente a la hora
de implementar nuevos servicios.

Ricard Meneu
Fundacién Instituto da Investigacion
en Servicios de Salud

{1) Shain M, Roemer M. Hospital Costs Felate to
the Supply of Beds. Modem Hospital, 1958, 92:
71-73.

(2) Feldstein PJ. Health Care Economics (3rd ed)
John Wiley & Sons, Inc. New York, 1988,
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PubMed: un sistema experto de buisqueda bibliografica

Los usuarios de Internet disponen desde hace unos afios de una
nueva y fiable herramienta para consultar la base de datos de la
National Library of Medicine (NLM), Medline. Desde mediados de
1997, esta base de datos estd dispenible para su consulta gratuita
en ia siguiente direccién: http:/www.ncbi.nim.nih.gov/PubMed.

PubMed es una potente herramienta de blisqueda que permite
localizar referencias bibliogréficas y direcciones de a red donde
consultar el texto completo de las revistas que colaboran en este
proyecto. Un proyecte desarrollado por el National Center for
Biotechnology Information (NCBI) de la National Library of Medi-
cing (NLM} para uso personal, que da acceso a los potenciales
usuarios a mas de 9 millones de citas contenidas en Medline,
PreMedline, y otras bases de datos biomédicas relacionadas. En
la actualidad, las bases de datos de hiologia molecuiar incluidas
en NCBI, y referencias de todos los articulos de aquellas revistas
colaboradoras del proyecto, que Medkine indiza selectivamente.
Tambien esta previsto que se afiadan otras bases de datos de la
National Libraty of Medicine.

Como herramienta de busqueda compite con ofros potentes sis-
temas de recuperacion de la informacion como Sitverplatter,
Qvid, Healthgate, etc. Hoy sin embarge, apenas cabe ya hablar
de ventajas o desventajas de los distintos sistemas, a no ser en
términos econdmicos y de actualidad de la informacién; y aun-
que sin duda hay diferencias de un sistema a otro, son casi
siempre las preferencias las que determinan la eleccidn de los
mismos. Por lo que respecta a PubMed y a las dos ventajas
mencicnadas, su posicién no puede ser mas favorable: fa con-
sulta es gratuita, y ha incorporade la base de datos PreMedline,
que no es ofra cosa que una informacion sucinta {cita bibliografi-
ca y resumen) afadida diariamente bien por la propia NLM o
bien por los editores de las revistas, antes de su definitiva incor-
poracién a Medline. Estas referencias llevan un identificador pro-
pio (FMID) y, aunque no dispongan todavia de los Mesh y todos
aquellos otros eiementos que componen un registro bibliografico
completo de Medline, su utilidad es manifiesta.

Cémo buscar con PubMed

Como la mayoria de los sistemas de recuperacién de la informa-
cion PubMed facilita distintos tipos de blsqueda complementa-
rios, que no reguieren mas que un conocimiento basico del espe-
cifico vocabulario de la base de datos, los Medical Subject Hea-
dings {MeSH) ¢ términos asignados a los documentos; de los
diferentes campos de informacién en que est& estructurado un
registro o referencia bibliografica (titulo, resumen, MeSH, etc.); y
de las posibilidades de combinacion entre los mismos usande los
famosos operadores booleanos (AND, OR, NOT). Con la bus-
queda simple o Basic Search, podemos hacer lo siguiente: loca-
lizar a un autor, para lo que basta con teclear su apellido y la ini-

cial del nombre, o buscar un tema, para lo cual la mejor estrate-
gia consiste en introducir (teclear) todos aquellos términos de po-
tencial interés en el mismo. PubMed los combinar usando el
operador AND, y nos proporcionara un listade de documentos, fi-
mitado a 20 citas por pagina, ordenadas cronoldgicamente, es
decir, de [a mds reciente a la més antigua. A partir de las citas de
este kstado podemos: cambiar el formato y obtener un resumen
del articulo; afiadir ai resumen la relacion de ios términos MeSH;
o bien extender nuestra busqueda a articulos relacionados con
los de nuestro interés. En este ltimo caso, la lista de documen-
tos que nos proporcionard PubMed aparecers, no en orden cro-
nolégico como la anterier, sino en orden de mayor a menor rele-
vancia con el articulo que se relaciona. Veamos ahora somera-
mente la bldsqueda avanzada o Advanced Search. Puntualice-
mos en primer lugar que los téminos biisqueda avanzada no
significan que las cosas sean mucho més complicadas o comple-
jas, sino sencillamente que vamos a disponer de muchas més
opciones para afinar nuestra blisqueda, y obtener en consecuen-
cia resultados que respondan a criterios de relevancia y pertinen-
cia. Como en la busqueda simple, el primer paso consistird en in-
troducir varios téminos generaies que describan, con la mayor
precision posible, el tema de nuestra bisqueda. A partir de los
resultados de esta primera busqueda PubMed nos proporciona-
ra una pantakta (Current Query) con vanas opciones, En primer
lugar, podemos modificar nuestra estrategia mediante 1a adicion
de uno o varios términos més {Add Terms to Query); podemos
seleccionar téminos més especificos o hacer nuevas combina-
ciones de términos mediante el usc de operadores (Modify
Current Query), y finalmente, obtener la-traduccién automatica
de los términos de nuestra blsqueda al lenguaje de la base de
datos (Details of your search).

Somos conscientes de que pretender ensefar el funcionamiento
de un programa ¢ una hase de datos, sin la ayuda de las corres-
pondientes pantallas donde localizar funciones, opciones o com-
binaciones, s una tarea condenada al fracaso de antemano. Sin
embargo, no era ese el objetivo de este articulo, ni sus dimensio-
nes lo permitian. Pero, como es el caso de la mayorfa de los pro-
gramas, casi todo lo que hay que saber sobre ellos, contenido,
formas de interrogacion, ayudas o ejemplos, o flevan incorpora-
do en la primera pantalla o pantalla principal. Abran todas las
ventanas, prueben todas las opciones, todo tiene su funcign y
todo tiene su objeto. El nuestro no era otro que el contribuir a di-
fundir el uso de una herramienta de busqueda bibliografica fia-
ble, actualizada, de un mansjo sencillo, que cuenta con las ga-
rantias de la National Library of Medicine, y, lo mejor de todo,
que es gratis.

Manuel Arranz
Institute Valenciano de Estudios sn Salud Publica
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INFORMACION PARA LOS LECTORES

Objetivos

El objetivo central de GCS es la difusién
de ios nuevos conocimientos sobre ges-
tién clinica y sanitaria mediante la selec-
cidn y resumen de aquelios trabajos de in-
vestigacién bien realizados y previsible-
mente mas Utiles. Todas las secciones de
GCS estan abiertas a las colaboraciones
de los lectores. Quienes quieran colaborar
en cualquiera de las secciones, pueden
contactar via email con la Oficina Editerial
(ges @tundacion_iiss.es} o por cualquier
otro medio de comunicacion.

El procedimiento seguido en GCS es la
revisién de una serie de revistas cientifi-
cas, identificando los originales de mayor
interés que son resumidos bajo un titulo
ilustrativo. El resumen se acompaia de
un comentario realizado por un experto,
que intenta contextualizar [a utilidad y limi-
taciones del trabajo revisado. La lista de
publicaciones revisadas estard sujeta a
cambios en funcion de la evolucion de las
propias revistas, las posibilidades del
equipo editor y la incorporacién de nuevos
colaboradores.

Criterios de seleccion

Todos los originales y revisiones publica-
dos en revistas cientificas son suscepti-
bles de seleccidn, siempre que se refieran
a un tema de utilidad para la gestién clini-
ca, de ¢entros sanitarios o las politicas sa-
nitarias.

En témminos generales, se consideran cri-
terios de calidad metodoldgica vy, por
tanto, de seleccién: los trabajos con asig-
nacién aleatoria de los paricipantes o de
los grupos de comparacién; con segui-
miento superior al 80% de los participan-
tes; que utilizan medidas de resultado de
reconocida importancia; y cuyo andlisis es
consistente con el disefio del estudio.

Los resimenes en GCS deberian seguir
—cuando sea posible- los estandares pu-
blicados sobre resimenes estructurados,

aunque pueden alcanzar hasta 500 pala-
bras. El conjunto de resumen y comenta-
tio no debe superar las 750 palabras. El
comentario deberia sefialar lo que aporta
¢l trabajo seleccionado respecto al cono-
cimiento previo, qué aspectos limitan su
generalizacion y que utilidad puede tener
en el contexto espafiol. Los envios debe-
rian hacerse via email o mediante disquet-
te, evitando dar excesivo formato al texto
y en los procesadores de texto usuales.

Publicidad

Los editores aceptan publicidad bajo la
condicion expresada por el anunciante de
no contravenir la normativa legal ni los re-
querimientos legales sobre marcas regis-
tradas. Toda la publicidad esta sujeta a su
aprobacion por los editores que evitaran
especialmente la que consideren no com-
patible con los objetivos de GCS o sugiera
discriminacidn por raza, sexo, refigion,
edad u otros motivos.

Conflicto de interés

GCS es una publicacién independiente.
Aunque GCS cuenta con el patrocinio
de NOVARTIS FARMACEUTICA, la firma
—-completamente respetuosa con la inde-
pendencia de la revista- no interviene en
ninguna de las fases del proceso de se-
leccién o tratamiento de los contenidos,
cuya responsabilidad corresponde exclu-
sivaments a los editores.

De otro lado, los editores, las instituciones
que dan soporte a GCS ¢ el patrocinador
no necesariaments comparten las opinio-
nes expresadas en los textos de GCS.

Copyright

GESTION CLINICA Y SANITARIA-GCS
s una marca registrada de fa Fundacién
1SS. La reproduccion de los contenidos
de GCS no estd permitida. No obstante,
GCS cedera gratuitamente tales derechos
para finalidades cientificas y docentes.



