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EDITORIAL

Listas de espera: mucho ruido, poca informacion, politicas
oportunistas y minima gestion

Salvador Peird

Fundacion Instituto de Investigacion en Servicios de Salud, Valencia

L As listas de espera son un problema importante -y ya tradicional- de politica y
gestion sanitaria, que ocasionalmente ocupa la primera pagina de los medios
de comunicacion, usualmente a partir de algiin caso anecddtico, rapidamente se-
guido de una guerra de cifras entre gobierno (el de turno) y oposicion (la de turno).
Las esperas preocupan a los profesionales, especialmente en algunas areas criti-
cas como la cirugia cardiovascular o el diagndstico y tratamiento del cancer. Tam-
bién, dado que el principio de acceso igualitario a la atencion sanitaria necesaria
parece contar en Espafia con un amplio apoyo popular, erosionan de forma exira-
ordinaria la confianza de los ciudadanos en el sistema sanitario, sus dirigentes y
sus profesionales. Ademas -y por descontado— las esperas suponen un plus de su-
frimiento afadido a un amplio grupo de pacientes, cuando no un deterioro impor-
tante de su situacion clinica.

Esta gran preocupacion se acompafia de un hecho escandaloso: la informacion
disponible sobre listas de espera no puede ni confirmar la existencia del problema,
ni valorar su importancia, ni identificar prioridades en su resolucion. No es sélo un
problema de secretismo y manipulacion de la informacion (que ha existido y existe),
sino de insuficiencia e inadecuacion. El resultado esta a la vista: importantes asig-
naciones de recursos basados en la anécdota de un caso, presiones de los grupos
de interés para derivar fondos hacia la cobertura de aquellas necesidades que mas
les favorecen, y la transformacion de la “necesidad” real de mejorar el tiempo de
asistencia a muchos grupos de pacientes, por una percepcion politica de la necesi-
dad. Demasiada chéachara sin sustentacion sobre lo piblico y lo privado, poca infor-
macion fiable, politicas de atencion sanitaria oportunistas y erraticas, y minima ges-
tion de los pacientes en espera.

La reciente “crisis” periodistica a proposito de las esperas para cirugia cardiovascu-
lar es un ejemplo arquetipico del abordaje usual del problema: crisis nacional a par-
tir de la repercusion de un caso anecdético, blisqueda por la prensa del correspon-
diente caso dramatico local, rapida extension de la crisis (que por la forma de difu-
sion adoptd las caracteristicas clasicas de una epidemia), debate politico (entiénda-
se acusaciones y refutaciones con escaso andlisis y menor bisqueda de solucio-
nes), solucién parcial (Iéase parche) mediante una inyeccion de fondos —por lo
demas, discreta— hacia la cirugia cardiovascular (sin valoracion de su necesidad,
de su prioridad respecto a ofras areas y de la propia prioridad entre los pacientes
en espera de cirugia cardiovascular), cansancio de la prensa, y final “feliz’ con una
reduccion importante de los pacientes que esperaban mas de 2 meses para cirugia
cardiovascular... aunque probablemente temporal y sin que pueda asegurarse que
los que esperaban mas de 2 meses necesitaran la intervencion antes que otros
que estaban menos tiempo en espera.

Y es que silas listas de espera fueran una enfermedad, seria una de las de mayor
prevalencia, sobre la que mas se habla y de la que menos se conoce (1). En este
niimero de GCS se dedica un espacio especial al problema de las listas de espera,
intentando difundir parte de la informacion disponible sobre sus efectos y formas de
abordar el problema. Los trabajos seleccionados provienen de una revision de la li-
teratura (Medline, indice Médico Espafiol) y no es casual que todos ellos —excepto
uno- se hayan realizado en otros paises. Pese a la repercusion del problema, los
investigadores espafioles han evitado describir las listas, valorar su impacto sobre
los pacientes e intentar su priorizacion, analizar las causas de las listas y evaluar la
efectividad de las intervenciones sobre ellas. Se trata de carencias de informacion
que la sociedad no puede permitirse y, por tanto, prioridades en la agenda de la
investigacion clinica y en servicios de salud. En este editorial se exponen algu-
nos puntos esenciales del problema y, adicionalmente, unas NOTAS DE GESTION
CLIiNICA Y SANITARIA (2) en este mismo niimero intentan sistematizar algunos co-
nocimientos sobre las causas, efectos y soluciones de las listas de espera.

El significado del tiempo de espera

Permanecer en una lista de espera no es necesariamente un problema (aunque
puede serlo), y el nimero de pacientes en espera no tiene —en si mismo— ning(in
significado. Unos pocos pacientes esperando cuatro meses, por ejemplo, para una
intervencion de cancer de mama, o confinados en su domicilio por una limitacion de
vision grave mientras esperan una intervencion de cataratas, son un problema im-
portante; por el contrario, cientos o miles de personas con limitaciones de vision
menores que no les impiden su actividad habitual esperando igual tiempo para la
intervencion son un problema menos importante y, de hecho, muchos de ellos deci-
dirdn no intervenirse.

Las listas de espera de interés van desde simples fimosis, vasectomias o ligaduras
tubéricas —que, pese al minimo riesgo de deterioro, pueden tener un impacto nota-
ble sobre la calidad de vida— hasta colecistectomias, herniorrafias, varices, hernias
discales y cirugia de columna, proctologia, cirugia vascular periférica y amputacio-
nes, diversos canceres, rehabilitacion de lenguaje, rehabilitacion cardiaca, etc., y
ello sin contar las —habitualmente intermedias- listas de espera para la consulta ex-
terna hospitalaria y las diagnosticas (ecografia, tomografia computarizada, reso-
nancia magnética, coronariografia, pruebas de esfuerzo, pruebas de suefio, elec-
tromiografia y tantas ofras). Su significacion es diferente y, dentro de cada una de
ellas, el tiempo de espera tiene diferentes implicaciones en funcion de la situacion
clinica (y, probablemente, de algunos aspectos sociales) de cada paciente. En al-
gunos casos (sobre todo en canceres, cirugia cardiovascular y cirugia electiva) las
guias de practica y la literatura cientifica ofrecen alguna informacion para valorar la
importancia y significacion de las esperas. En otros casos, simplemente, no existe
ninguna informacion. Evaluar las necesidades clinicas de los pacientes usando
criterios transparentes es imprescindible para que puedan ser atendidos en
orden de necesidad (priorizados) y, en su caso, para decidir la asignacion de
recursos. La alternativa —que pidan turno al final de la cola— es clinica y socialmen-
te inaceptable, y ademés generadora de ineficiencias, caos y amiguismo. De
hecho, algunos estudios —como siempre en otros paises— muestran que los més
desfavorecidos reciben menos intervenciones pero esperan mas para recibirlas, y
que familiares del personal sanitario, personajes populares y politicos consiguen
sortear con gran habilidad las listas de espera.

Mentiras, mentiras podridas y... estadisticas de listas de espera

Gonocer el volumen y significacion de las listas de espera es una tarea imposible
por el fradicional secretismo, los cambios en las definiciones operativas y la ausen-
cia de criterios de gravedad. Yates ironizaba en un editorial del British Medical Jour-
nal-que llevaba el titulo de esta cabecera- sobre la variedad de formulas para tra-
tar o presentar las listas de espera (3). Artificios tipicos son el no considerar a los
pacientes incluibles en la lista hasta que cumplen 1-2 meses de espera, utilizar la
fecha de inclusion en una base de datos y no la fecha de decision de la interven-
cion por el cirujano, depuraciones administrativas sin asegurar que el paciente ya
no requiere 0 no desea la intervencion, considerar el final de la espera en el mo-
mento de la derivacion a un centro concertado y no cuando se realiza la interven-
cion, desapariciones temporales entre la retirada de una lista y el envio a otra, el
fraccionamiento de listas separando los pendientes de cirugia sin ingreso, etc.

La situacion final es que no se sabe cuando empieza la espera, ni cuanto tiempo se
espera, ni cudntos pacientes esperan... ni cual es la espera maxima que razonable-
mente podria admitirse para cada paciente. Y aqui -y pese a la existencia de expe-
riencias de interés (4)- esta todavia pendiente un trabajo riguroso de estandari-
zacion de conceptos, formas de medida y presentacion de la informacién.
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Este esfuerzo debe estar presidido por la ldgica clinica (por ejemplo, en el cancer
de mama puede tener interés conocer las esperas desde la mamografia de criba-
do, mientras que en una catarata tiene interés la decision de intervenir), y el resulta-
do final deberia ser conocer el tiempo de espera de los pacientes de cada grupo de
prioridad que son atendidos respecto a tiempos prefijados para dichos grupos en
funcion de su gravedad y de la historia natural de la enfermedad.

¢Aumentar los recursos?... quiza, pero sobre todo gestionar

En la actualidad, diversos factores de la demanda (envejecimiento de la poblacion,
mayor preocupacion por la calidad de vida...) y de la oferta (mayor accesibilidad,
innovacion tecnoldgica...) presionan claramente hacia el incremento de la utiliza-
cion de servicios y es razonable esperar que la demanda contintie en aumento. En
esta situacion, las sociedades deben decidir —en funcion de su riqueza, sus valores
sobre la justicia y la equidad y otras preferencias— qué volumen de recursos asig-
nan a la atencion sanitaria y qué mecanismos (mercado o planificacion... o cual-
quier combinacion entre ambos) utilizan para esta asignacion. Se trata de una pers-
pectiva de (macro)politica sanitaria —entendida como expresion legitima de las pre-
ferencias sociales, que busque contribuir a que el producto de los servicios sanita-
rios sea un insumo eficiente del bienestar social- y que requiere controlar el creci-
miento de la oferta de servicios sanitarios y el establecimiento de prioridades.

Limitarse a controlar la oferta sin desarrollar politicas de servicios en funcién de in-
dicadores de salud y de efectividad, y sin priorizar la asignacién de recursos (los
problemas de salud que se resuelven y los que dejan de resolverse) es una estra-
tegia ineficiente, deslegitimadora del sistema sanitario y, probablemente inditil (a
asignacion no-trasparente de recursos, ganancia de pescadores). Y es que ade-
mas del “cuanto” se gasta en sanidad, las sociedades también deben valorar el “en
queé se gasta” y el “‘cdmo se gasta’, esto es, como se asignan y como se gestionan
los recursos sanitarios disponibles para conseguir la mayor efectividad social posi-
ble. Posiblemente, el principal criterio para juzgar el "qué” y el "como” es que las
personas con mayor necesidad (gravedad, urgencia, prioridad) sean atendidas
antes. Esta perspectiva es el principal criterio para evaluar las politicas sanitarias
respecto a las listas de espera, y pensar que mediante miles de decisiones implici-
tas de cada médico ante cada paciente se conseguira este objetivo es confiar de-
masiado en la suerte.

En el trabajo acompaniante (2) se resumen las estrategias frente a las listas de es-
pera segun busquen la reduccion de la lista (0 del tiempo de espera) o su gestion.
Los estudios empiricos parecen mostrar que los incrementos de recursos, sea por
incrementos en su volumen o en su productividad, tanto sin son estructurales,
como temporales, y tanto si se realizan a expensas del sector piiblico o la deriva-
cion al sector privado, pueden acortar la espera media (sobre todo en el corto
plazo), pero a medio plazo se acompafian de un incremento en el nimero de per-
sonas en la cola. Adicionalmente, la falta de informacion y priorizacion en estos es-
quemas suele producir un adelanto de la atencion a las personas menos graves
respecto a las més graves.

Si los efectos del incremento de recursos sobre las listas de espera son contro-
vertidos, la evidencia sobre la necesidad de gestionar las listas esta fuera de
duda. Esta gestion incluye: 1) la depuracién administrativa de pacientes ya inter-
venidos, fallecidos, que no desean operarse, que abandonaron el area de in-
fluencia del hospital, etc., que varios trabajos cifran en torno a un tercio del total
de la lista, 2) el audit clinico para reevaluar la indicacion y la situacion clinica del
paciente, 3) la informacion a profesionales y ciudadanos del tamafio y tipo de es-
peras, acompafiada de capacidad real de eleccion, al menos por los médicos ge-
nerales, y 4) la priorizacion de los pacientes en funcion de la urgencia de la inter-
vencion. Esta (ltima, clave de la gestion de las listas, cuenta ya con una amplia
experiencia en ofros paises, especialmente en cirugia cardiovascular, érea en la

que también existe un reciente documento oficial de las Sociedades Espafiolas
de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular.

Conclusiones... o por donde seguir

La principal raz6n para preocuparse por las listas de espera es que en nuestra so-
ciedad se confia en que un sistema de salud financiado piblicamente prestard los
servicios de forma acorde con la necesidades de los ciudadanos; esto es, que Si
una determinada atencion sanitaria (diagnéstica, quirdrgica, etc.) ofrece una razo-
nable probabilidad de beneficio, aquellos con mayor necesidad seran atendidos
antes.

Las claves para conseguir este objetivo son una asignacion y gestion eficiente de
los recursos sanitarios. Una buena gestion de listas de espera debe identificar a los
pacientes con mayor riesgo y disponer de criterios sobre plazos maximos acordes
con los riesgos, asegurar que los pacientes son reevaluados si sus circunstancias
cambian y retirar de las listas de espera a aquellos que ya no necesitan/desean la
intervencion. Sobre estas premisas, cuando no pueda asegurarse que los pacien-
tes son intervenidos en plazos acordes a su riesgo, la asignacion —o reasignacion—
de recursos es una alternativa razonable.

Cabe sefialar, finalmente, que los estudios sobre variaciones en la practica médica
han mostrado que la valoracion de la necesidad y la subsiguiente prescripcion de
una intervencion médica, varian extraordinariamente para la mayor parte de los
procedimientos que generan listas de espera. Por poner un ejemplo, las tasas po-
blacionales de cirugia de by-pass coronario en Estados Unidos varian segiin regio-
nes hospitalarias desde 2 a 8,5 intervenciones/afio por 1.000 personas cubiertas
por Medicare sin relacion con diferencias en la morbilidad (4). Estas variaciones se
atribuyen a diferencias en el volumen de oferta cuando existe incertidumbre sobre
los resultados de una intervencion en grupos concretos de pacientes y diversos es-
tudios han mostrado que estas variaciones también se producen en Espafia y que
las tasas bajas no necesariamente se acomparian de mayores listas de espera (5).
En este sentido, diversos mecanismos para reducir la incertidumbre clinica (investi-
gacion, medicina basada en la evidencia) y la variabilidad estan también en la base
de las politicas frente a las listas de espera... y de la mejor atencion sanitaria que
nos podamos permitir.
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Los canceres también esperan

Spurgeon P, Barwell F, Kerr D. Waiting times for cancer patients in England after general practitioners’ referrals: retrospective natio-

nal survey. BMJ 2000; 320: 838-9.

Objetivo

Describir los retrasos en el tratamiento del can-
cer en Inglaterra.

Diseiio

Encuesta retrospectiva.

Métodos

Encuesta a los 223 hospitales tipo trust (con o
sin unidades oncoldgicas) solicitando informa-
cion sobre todos los pacientes diagnosticados
por primera vez de cancer en 1997. Se midid la
espera hasta la primera visita en la consulta ex-
terna hospitalaria y hasta el tratamiento definiti-
VO Y, en su caso, para los tratamientos subsi-
guientes. 218 trusts (98%) enviaron los datos
solicitados, incluyendo 13.454 pacientes.
Resultados

En la tabla se muestran resultados selecciona-
dos para algunos tumores frecuentes. Existio
una gran variacion en tiempos de espera entre
tipos de cancer y entre derivaciones urgentes y
no-urgentes. Ademds se hall6 una gran varia-
cion entre regiones.

Comentario

Tipo de cancer derivacion Tiempo (dias) hasta Tiempo (dias)

visita externa hospital hasta tratamiento
Md (P25-95) P90 Md (P25-95) P90
Mama Urgente 9 (4-15) 22 27 (15-41) 62
n=1517 No urgente 14 (8-21) 29 35 (21-57) 90
Colorectal Urgente 13 (6-21) 35 39 (21-64) 95
n=1023 No urgente 27 (16-43) 60 72 (44-104) 147
Pulmén Urgente 7 (3-13) 21 39 (21-61) 91
n=767 No urgente 12 (7-22) 33 47 (28-77) 12
Cuello uterino Urgente 22 (10-34) 58 46 (28-79) 123
n=321 No urgente 41 (27-65) 93 75 (44-119) 181
Prgstata Urgente 19 (9-29) 44 53 (26-91) 143
n=677 No urgente 41 (23-56) 77 111 (64-183) 292
Estomago Urgente 10 (4-22) 36 42 (21-73) 12
n=241 No urgente 27 (18-50) 70 75 (36-100) 150

Md: Mediana; P: Percentil.

Conclusiones

Aunque el estudio no valora los tiempos, servira
de base para medir la evolucion de las demoras
en periodos sucesivos.

Financiacion: Department of Health, UK.
Correspondencia: Peter Spurgeon, Health Services-
Management Cenre, School of Public Policy, Univer-
sity of Birmingham, Park House, Birmingham B15
2RT, p.spurgeon@bham.ac.uk

El estudio comentado tiene varios aspectos de
interés. EI primero es mostrar que los tiempos de
espera aceptables para algunos canceres co-
existen con ofros poco recomendables, aunque
el trabajo se limita a su descripcion sin entrar en
la evaluacion. Mientras se consigue que el 90%
de las mujeres derivadas de forma urgente por
cancer de mama tengan la primera visita antes
de 22 dias, para el cancer de cervix la demora es
58 dias. Un segundo aspecto de interés es que
el trabajo haya sido encargado y financiado por
el Ministerio de Sanidad britanico, pero realizado
por un centro universitario de investigacion en
servicios de salud, independiente del Gobierno.
El Reino Unido suele quedar bastante malparado
en las comparaciones internacionales de super-
vivencia fras diagndstico de cancer (1), sobre
todo a expensas de una mayor mortalidad en los
6 primeros meses tras el diagnostico. La res-
puesta de la administracion sanitaria a este pro-
blema ha sido la llamada “directiva de las 2 se-
manas" (objetivo de tiempo maximo entre deriva-
cion urgente y consulta hospitalaria, y entre con-
sulta y cirugia). Este trabajo quiere fijar la linea
basal de la que parte la monitorizacion del éxito
o fracaso de esta politica. Identificar problemas
de salud, fijar politicas de resolucion y monitori-
zar sus resultados de forma fiable es una estra-
tegia ejemplar.

Nuestra situacion es menos ejemplar. En Espa-
fia, se dice, no hay listas de espera de cancer.
Pero esto s6lo quiere decir que las administracio-
nes sanitarias no ubican estos pacientes en lis-

tas de espera explicitas (como hacen con los de
cirugia electiva y otros) y no miden los tiempos
de demora hasta la primera visita o el tratamien-
to. Algunos datos publicados —casi siempre de
programas de cribado de cancer de mama- no
son, sin embargo, tranquilizadores. Un reciente
audit de cancer de mama en 8 hospitales de As-
turias mostraba que un 25% de los casos revisa-
dos habian esperado mas de 6 meses hasta el
diagnéstico (2); y Navarra (3), Valencia (4) y Mur-
cia (5) han publicado demoras superiores a 60
dias entre mamografia de cribado e inicio del tra-
tamiento para al menos un tercio de las mujeres
remitidas a servicios quirdrgicos desde los pro-
gramas de deteccion, aunque en esta dltima pro-
vincia una intervencion de mejora redujo la de-
mora mediana hasta la primera visita a sélo 7
dias, iniciando tratamiento el 75% de las mujeres
en torno a los 30 dias (5).

Corregir estas demoras forma parte del frata-
miento adecuado del cancer. El caso de Murcia
muestra que ademas es posible. Seguramente
hoy quedan pocos gerentes y directivos hospita-
larios que no conozcan la estancia media en los
20 primeros grupos de diagndsticos relaciona-
dos, el coste del kilo de ropa lavado o si el mend
se sirve caliente o frio. Pero ¢ cuantos conocen la
demora entre diagndstico y fratamiento en el
cancer de mama? (6). El tema no es baladi. La
gestion sanitaria tiene como objetivo principal
mejorar la salud. Los aspectos complementarios
de la atencion deben ser bien gestionados, pero
lo esencial es gestionar la atencion médica y de

enfermeria en beneficio de los pacientes. Identifi-
car y cuantificar los problemas que puedan exis-
tir en este campo, desarrollar estrategias de poli-
tica sanitaria para su resolucion, gestionarlas y
monitorizar sus resultados es, posiblemente,
mejor politica que esperar a que un periddico
descubra a su modo el problema. Al menos para
los pacientes con cancer.

Salvador Peird
Fundaci6 Institut d'Investigacié en Serveis de Salut, Valéncia
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nen T, Micheli A, et al. Survival of cancer patients in
Europe: the EUROCARE study II. Lyons: IARC,
1999
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tection programme for breast cancer in Navarra,
Spain. Eur J Gancer Prev 1994; (suppl 3): 41-8.
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prevencion del cancer de mama. Resultados de la
primera serie en cinco unidades de prevencion del
cancer de mama (Informe de salud 29). Valencia:
Conselleria de Sanitat, 1996.

(5) Pérez Riquelme F, Guillén Pérez JJ, Gonzalez
Costea R, Lopez Sanchez A, Ceron Ortuiio G,
Luna Meseguer F. Control de los tiempos hasta el
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Rev Cal Asistencial 2000; 15: 316-21.

(6) Peird S. Mejorar los procesos asistenciales en el
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Asistencial 2000; 15: 303-4.
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La prolongacion del tiempo de espera para cirugia cardiaca puede conducir a
algunas muertes potencialmente evitables. Estudio en 29.293 pacientes en GCanada

Morgan CD, Sykora K, Naylor CD, the Steering Committee of the Cardiac Care Network of Ontario. Analysis of deaths while waiting
for cardiac surgery among 29.293 consecutive patients in Ontario, Canada. Heart 1998; 79: 345-49.

Objetivo

Analizar la tasa de mortalidad de los pacientes en
lista de espera para cirugia coronaria, cirugia val-
vular 0 ambas y determinar los factores indepen-
dientes de riesgo para morir durante la espera.
Diseiio

Cohorte prospectiva procedente de un registro
continuo de 9 unidades de Cirugia Cardiaca en
Ontario (Canada), con una poblacion de 11,5 millo-
nes de habitantes en 1996.

Pacientes

Se incluyen 29.293 pacientes programados para
cirugia cardiaca entre Octubre de 1991 y Junio de
1995. Se excluyeron aquellos pacientes referidos
dos veces por ser operados en otros centros, 10S
pacientes sometidos a cirugia por malformaciones
congénitas, pericarditis y los que se prolongaron
indefinidamente por presentar Infarto Agudo de
Miocardio durante la espera. De ellos, 22.655
(73,4%) se programaron para cirugia coronaria;
4.600 (14,9%) para cirugia valvular aislada y 2.038
(6,6%) para cirugia combinando ambos procedi-
mientos.

Métodos

El tiempo de espera se definid desde que el ciru-
jano acepto la indicacion de cirugia. La mortalidad
se auditd mediante una revision basica para con-
firmar muerte sibita o probablemente cardiaca.
Previamente se habia publicado una escala de
prioridades de urgencia para pacientes sometidos
a by-pass coronario, como guia para indicar el
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tiempo maximo para cirugia: URS (urgence rating
score).

Analisis estadistico

Las varibles continuas se expresan mediante me-
dianas y percentiles 25-75 o rango intercuartilico.
En primer lugar se establecieron comparaciones
entre pacientes supervivientes a la cirugia y los
que fallecieron en lista de espera. Posteriormente
se realizaron analisis multivariantes para determi-
nar la influencia de diversos factores en la mortali-
dad para cirugia valvular frente a cirugia coronaria
aislada, asi como para cirugia coronaria.
Resultados

La mortalidad global fue de 141 (0,48%). En la
tabla se expresan las caracteristicas demografi-
cas, mortalidad y tiempo de espera en los diversos
tipos de cirugia. El tiempo se expresa en dias.
Ajustando por edad, sexo y tiempo de espera, los
pacientes en lista de espera para cirugia valvular
tienen un riesgo significativamente superior res-
pecto a los que estan en lista para cirugia corona-
ria aislada (OR: 1,88). Los factores independiente-
mente asociados a mortalidad en pacientes pro-

gramados para cirugia coronaria aislada, incluyen:
disfuncion de ventriculo izquierdo, edad avanzada,
sexo masculino y tiempo de espera superior al re-
comendado por las guias de actuacion canadien-
ses para este tipo de pacientes.

Conclusiones

Dado que los pacientes en lista de espera para ci-
rugia valvular tienen un mayor riesgo de mortali-
dad que aquellos en espera para cirugia cardiaca,
sera necesario elaborar guias de actuacion para
este tipo de pacientes similares a las que ya exis-
ten para los coronarios. Es necesario definir un
perfil de riesgo para acortar la espera de cirugia
cardiaca sobre todo en pacientes con disfuncion
ventricular izquierda, cuya presencia se muestra
como un predictor independiente predictor de mor-
talidad.

Fuentes de financiacion:

Direccién para correspondencia: Dr CD Morgan,
E203, Sunnybrook Health Science Centre, 2075 Bay-
view Avenue, North York, Ontario, Canada, M4N 3M5.

pacientes muertes(%) Edad, media(DE) % Mujeres Tiempo espera

Md (P25-75)

Cirugia coronaria aislada 22.655 91 (0,40%) 62,24 (9,66) 21,25% 18 (4-56)
Cirugia combinada 3.038 20 (0,98%) 68,11 (8,65) 30,13% 29 (7-73)
Cirugia valvular aislada 4.600 30 (0,65%) 60,18 (13,83) 46,74% 38 (9-85)

DE: desviacion estandar; Md: mediana; P: percentil. Tiempo de espera en dias.

Las listas de espera en los hospitales permiten por
una parte una optimizacion de los recursos pero al
mismo tiempo imponen una carga adicional para
mejorar la asistencia de los pacientes cuyo perdil
de riesgo es mayor y aumenta la prolongacién de
servicios. Los autores habian realizado previamen-
te una experiencia piloto durante dos afios a partir
de un registro multicéntrico en pacientes tributarios
de cirugia coronaria pero los eventos fueron de-
masiado escasos para realizar un estudio multiva-
riante. El andlisis que realizaron junto al publicado
por una pequefa cohorte en Suecia (1) y el estu-
dio de casos y controles referido por Suttorp et
al, (2) indicaba como potenciales factores de ries-
go para la mortalidad en espera de cirugia: disfun-
cion ventricular izquierda, severidad de los sinto-
mas, afectacion de la coronaria izquierda o enfer-
medad multivaso, diabetes, edad avanzada y alto
riesgo en test no invasivos. Se han encontrado
predictores similares en estudios randomizados
comparando tratamientos tempranos con cirugia
frente a tratamiento médico (3, 4) observando peo-
res resultados para estos (ltimos. El estudio con-

firma como factor predictor la presencia de disfun-
cion ventricular pero la localizacion de las lesiones
coronarias o su extension, no alcanzd significa-
cion.

La distribucion del tiempo de mortalidad fue irregu-
lar pero 2/3 de las muertes se produjeron durante
los 14 primeros dias. Entre los pacientes que so-
brevivieron a la cirugia, el 25% recibieron ésta,
mas alla del maximo tiempo recomendado para su
periil de riesgo, frente a un 34,1% que fallecieron
durante el exceso de espera con OR 1,55. La tasa
de mortalidad para la cirugia coronaria fue de
0,40% , frente a la descrita en un estudio en Sue-
cia [1], del 2,1% y del 1% en Holanda (5). Los au-
tores sugieren que la menor mortalidad en Ontario
se debe precisamente a la priorizacién por parte
de los médicos en las decisiones quirdrgicas.

En nuestro pais no se han publicado estudios simi-
lares para poder establecer comparaciones pero
seria deseable la realizacion de estudios multicéntri-
cos para conocer cudl es la situacion del tiempo de
espera para cirugia cardiaca, dado que se dispone
de una amplia literatura al respecto en otros paises.

Mercedes Francés Sempere
Servei de Medicina Intensiva, Hospital Arnau
de Vilanova, Valéncia
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Sucesos cardiacos adversos en una lista de espera para coronariografia

en Estados Unidos

Rosanio S, Tocchi M, Cutler D, Uretsky BF, Stouffer GA, deFilippi CR, Maclnerney EJ, Runge SR, Aaron J, Otero J, Garg S, Runge
MS. Queuing for Coronary Angiography during severe supply-demand mismatch in a US public hospital. Analysis of a waiting list
registry. J Am Med Assoc 1999; 282 (2): 145-152.

Prohlema

¢ Cual es el niimero e importancia de los sucesos
cardiacos adversos en pacientes en espera de
una angiografia coronaria electiva (AC)?, ¢qué
factores se asocian a estos sucesos?

Tipo de estudio y contexto

Cohorte prospectiva de 381 pacientes incluidos
en la lista de espera de angiografia coronaria,
durante el periodo 1993-1994, en un hospital pa-
blico y universitario de Texas (EE.UU.) que atien-
de un elevado volumen de poblacién no asegu-
rada. Aunque las demoras son inusuales en este
centro, un pico de demanda durante el periodo
de estudio satur6 la capacidad del servicio, re-
quiriendo el establecimiento de una lista de es-
pera.

Pacientes y medidas de resultado

Los pacientes fueron seleccionados para AC si-
guiendo los criterios del American College of
Cardiology y la American Heart Association-, ex-
cluyéndose los casos con infarto de miocardio en
los 30 dias previos, aneurisma/diseccion de
aorta y los pacientes con angor clase IVb o IVc
de la clasificacion de la Canadian Cardiovascular
Society, asi como los que padecian cancer o pro-
cesos pulmonares, hepaticos o renales graves y
con una esperanza de vida corta. Los pacientes
fueron citados de acuerdo con su posicion en la
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lista de espera y el seguimiento se considerd
completado cuando se realizo la AC o cuando
ocurrio un suceso adverso: muerte cardiaca, de-
finida como infarto (IAM) fatal, muerte por arrit-
mia, muerte debida a fallo cardiaco o muerte s-
bita sin otra causa; el IAM no fatal; y la necesi-
dad de hospitalizacion urgente por angina inesta-
ble, también con precisas definiciones de ambas
situaciones.

Analisis

Se utilizo el método de Kaplan-Meier para esti-
mar la probabilidad de aparicion de los sucesos
adversos a lo largo del tiempo y, mediante anali-
sis de regresion de riesgos proporcionales de
Cox, las posibles asociaciones entre las diferen-
tes variables y la aparicion de sucesos adversos.
Resultados

Todos los pacientes completaron el seguimiento,
aunque 66 salieron de la lista de espera (cambio
en la indicacion de AC, rehusar hacerse las prue-
bas o ser realizada la AC en otro hospital). EI 4%
fue sometido a AC en las 2 primeras semanas, el
44% entre la 2* y 6% semana y el 16% esperd
mas de 3 meses. El tiempo de seguimiento
medio fue 8,4 meses y durante el mismo 36 pa-
cientes (9,4%) presentaron sucesos adversos (6
muertes, 4 1AM y 26 ingresos urgentes por insufi-
ciencia cardiaca o angina inestable). La distribu-

cion temporal de los sucesos adversos mostraba
una probabilidad de ocurrencia minima durante
las 2 primeras semanas, incrementandose uni-
formemente desde la tercera. El resultado fuerte-
mente positivo en la prueba de esfuerzo y el tra-
tamiento previo con 2-3 farmacos antiisquémicos
fueron las tinicas variables que se asociaron con
un incremento del riesgo de padecer algin suce-
so adverso. De los 311 pacientes que finalmente
recibieron AC en el hospital donde se hizo el es-
tudio, aquellos que presentaron sucesos adver-
s0s tenian una prevalencia de enfermedad coro-
naria superior a los restantes (96% frente a 60%,
p<0.001), necesitaron en mayor proporcion una
revascularizacion (93% vs. 53%) y su estancia
media fue superior (6,2 dias frente a 1,3;
p=0.001).

Conclusion

La demora para angiografia coronaria superior a
2 semanas desde la inclusion en lista de espera
se asocia a un incremento en el riesgo de suce-
sos adversos. La prueba deberia priorizarse en
funcion de determinadas caracteristicas (resulta-
dos de ciertas pruebas diagndsticas, tipo de me-
dicacion), que aparecen claramente asociadas a
un mayor riesgo de sucesos adversos.

Los hospitales estadounidenses tienen los me-
nores tiempos de espera para procedimientos
cardiacos invasivos (1), aunque el hecho de
que existan unos 40 millones de personas sin
seguro o infraaseguradas, ha provocado un
flujo de pacientes subsidiarios de tales procedi-
mientos hacia hospitales como el del estudio,
generando ocasionales listas de espera. El es-
tudio comentado, ademas de ofrecer informa-
cion sobre efectos adversos en las listas de es-
pera de AC -mucho menos estudiadas que las
de revascularizacion coronaria— tiene la virtud
de ofrecer interesantes datos estadounidenses
de listas de espera y evidenciar la presencia de
desigualdades poco asumibles en Europa.

Los resultados son consistentes con otros estu-
dios (2) con objetivos similares o referidos a la
revascularizacion coronaria y muestran que los
retrasos superiores a 2 semanas Se asocian a
incrementos en el riesgo acumulado de suce-
sos cardiacos adversos. Hay que sefialar que,
contra la interpretacion ocasional de los auto-
res, tal incremento de riesgo no necesariamen-
te es atribuible a la espera, ya que todos los pa-
cientes coronarios —aun los intervenidos, y aun
en diferentes proporciones— muestran un incre-
mento en el riesgo de sucesos cardiacos adver-

sos respecto a la poblacion general y que cuan-
do se estudian las distribuciones acumuladas
aquel se incrementa con el tiempo. Que alguna
fraccion de este incremento de riesgo sea atri-
buible a la espera para la revascularizacion es
mas que probable, pero atribuir el conjunto de
los sucesos adversos a la espera, no tiene
mayor sentido que atribuir los sucesos posterio-
res a la coronariografia a la propia realizacion
de la prueba.

Mas importancia tiene la valoracion de los fac-
tores de riesgo (entre los que no se incluye el
aseguramiento, pese a la fuerte diferencia en
tiempo de atencion) y la sugerencia de priorizar
la realizacion de la coronariografia en funcion
de estos factores. Esta sugerencia, recomenda-
ble y en desarrollo en otros paises, es especial-
mente llamativa porque el andlisis realizado no
encontrd diferencias significativas en tiempo
hasta la coronariografia en funcion de la edad,
sexo o0 jgravedad del angor!, pero si en funcion
del tipo de seguro (el 75% de los pacientes con
seguro recibieron la coronariografia antes del
mes, mientras que los pacientes sin seguro o
cubiertos por la beneficiencia tardaron 80 dias
en alcanzar este mismo porcentaje). Aunque los
autores especulan con que los no asegurados

tuvieran mas problemas para asistir a las
citas... otra posibilidad es que cuando no se
prioriza con criterios explicitos en funcién de la
necesidad, se pueda priorizar en funcion de
otras variables (3,4).

Manuel Marin
Fundaci6 Institut d'Investigaci6 en Serveis
de Salut, Valéncia
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El riesgo de muerte de los pacientes en lista de espera para CABG es
menor que el de la poblacion con enfermedades coronarias

Naylor CD, Szalai JP, Katic M. Benchmarking the vital risk of waiting for coronary artery bypass surgery in Ontario. Can Med Assoc

J 2000; 162: 775-9.

Problema

La mortalidad entre los pacientes en lista de es-
pera para cirugia de bypass coronario (CABG)
ha venido siendo motivo de preocupacion entre
los profesionales y la opinion pablica de Cana-
da. Los datos de Ontario muestran que 1 de
cada 250 pacientes en lista de espera para
CABG muere de forma prematura. Sin embar-
go, para cualquier periodo de observacion, es
esperable un determinado niimero de muertes
entre los pacientes de mas edad con enferme-
dades coronarias, que son la mayoria entre los
casos sometidos a CABG. El andlisis del impac-
to que supone la atencion tardia de estos pa-
cientes puede ser de utilidad en la gestion de
las listas de espera para CABG y de otros servi-
cios sanitarios.

El objetivo de los autores es determinar el ries-
go vital de los pacientes en lista de espera para
CABG en Ontario y compararlo con el riesgo de
la poblacion general con enfermedades corona-
rias.

Material y métodos

Los pacientes registrados para cirugia cardiaca
en Ontario entre 1991 y 1995 fueron seguidos
para ver los casos de muerte preoperatoria y
los casos de intervenciones. Relacionando los

Comentario

datos del alta hospitalaria con las estadisticas
vitales de 1991 a 1994, los autores definieron
una cohorte de personas que habian sobrevivi-
do seis meses después ser atendidas en un
hospital por un infarto agudo de miocardio
(IAM) y las siguieron durante seis meses mas
para ver el nimero de muertes. Para comparar
los riesgos vitales, primero se relaciond la tasa
de mortalidad observada entre pacientes en
lista de espera para CABG con la tasa de mor-
talidad esperada entre la poblacion general, du-
rante el mismo periodo de tiempo y apareando
por sexo y edad (razon de mortalidad estandari-
zada). Después se calculd la razon de mortali-
dad estandarizada entre los pacientes de la
misma edad y sexo en Ontario que fueron in-
gresados en el hospital seis meses antes por
un infarto agudo de miocardio (IAM), pero que
no estaban en lista de espera para CABG. Asi,
comparando el riego vital de ambos grupos, se
pudo determinar si aquellos pacientes en lista
de espera para CABG morian mas frecuente-
mente que lo que seria esperable dado, no sélo
el tiempo de observacion, sino también la pre-
sencia de enfermedades coronarias.
Resultados

Entre los 21.220 pacientes en lista de espera

para CABG hubo 82 muertes preoperatorias en
un seguimiento medio de 18 dias. La razon de
mortalidad estandarizada fue de 2,92 (IC 95%:
2,29-3,55). De los 21.220 casos apareados so-
brevivientes de 1AM, hubieron 663 muertes en
un seguimiento medio de 185 dias. La razon de
mortalidad estandarizada fue de 3,84 (IC 95%:
3,54-4,14). El andlisis de sensibilidad realizado
para distintos tiempos de seguimiento posterior
al IAM, mostr6 que el riesgo vital de los pacien-
tes no variaba.

Conclusiones

Los pacientes en lista de espera para CABG
tienen un riesgo de muerte superior al de la po-
blacion general de la misma edad y sexo. Sin
embargo, su riesgo es similar o menor si se
compara con los pacientes que han sobrevivido
a un IAM después de ser atendidos en un hos-
pital.

Fuentes de financiacién: No constan.

Direccion para correspondencia: Dr. C. David Nay-
lor, Office of the Dean, Rm. MSB 2109, Faculty of
Medicine, 1 King's College Circle, University of To-
ronto, Toronto ON M5S 1A1; fax 416 978-1774;
david.naylor@utoronto.ca.

La mortalidad entre los pacientes en lista de es-
pera ha venido siendo motivo de preocupacion
entre los profesionales y la opinion publica de
Canada. Los datos de Ontario muestran que 1
de cada 250 pacientes en lista de espera para
CABG muere como supuesta victima "de las
deficiencias del sistema sanitario”. Sin embar-
go, las muertes postoperatorias son unas 5
veces mas frecuentes, sin que esto sea motivo
de preocupacion ya que “fue hecho todo lo sa-
nitariamente posible”. Del analisis realizado se
desprende, sin embargo, que el riesgo de los
pacientes en lista de espera para CABG -al
menos en Ontario— es menor que el de los pa-
cientes que han sobrevivido a un IAM. ¢ Por qué
los pacientes en lista de espera por CABG tie-
nen un riesgo vital menor? La calidad de los
servicios agudos y post-quirrgicos prestados a
los pacientes sobrevivientes a un IAM varian
entre los hospitales y las regiones de Ontario.
Sin embargo, Ontario ha regionalizado los ser-
vicios de cardiologia terciaria, por lo que todos
los pacientes en lista de espera para CABG tie-
nen un seguimiento continuado y exhaustivo.
Ademas, el sistema de lista de espera para

CABG actualmente en funcionamiento tiene en
cuenta el riesgo relativo de los pacientes en es-
pera.

Las limitaciones principales que sefialan los au-
tores son la posible no comparabilidad con el
grupo control, el hecho de seleccionar el evento
muerte como la (nica medida de resultado ad-
verso, 0 el hecho de ignorar las muertes que
ocurren previamente a entrar en lista de espera
para CABG. E, incluso, el hecho de ser un mé-
todo para el estudio de la mortalidad que no
tiene en cuenta el case-mix de los pacientes
puede hacer que no sea bien aceptado entre
gestores y médicos (1). Gon todo, este estudio
recuerda otro parecido hecho en Catalufia (por
poner un ejemplo mas cercano), que indicaba
que el riesgo de los pacientes operados de ciru-
gia de bypass coronario en hospitales pablicos
era mayor que el riesgo de los operados en
hospitales privados (2), pero que tras ajustar
por la diferencia de riesgo en ambos contextos,
la diferencia entre las tasas de mortalidad no
resultaba estadisticamente significativa (3).

En definitiva, este estudio es un ejemplo mas
de investigacion aplicada a la gestion de servi-

cios sanitarios: los resultados del estudio mues-
fran que con un sistema de listas de espera
bien organizado y basado en la evidencia cien-
tifica, el riesgo de muerte entre los pacientes en
espera para CABG no es diferente al de ofros
pacientes con enfermedades coronarias.

Anna Garcia-Altés
Fundaci6 Institut d'Investigacié en
Serveis de Salut, Barcelona.
Harvard School of Public Health

(1) Hadorn DC. What can comparisons of mortality
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Las vivencias de los pacientes en lista de espera para cirugia de by-pass

Jonsdottir H, Baldursdottir L.The experience of people awaiting coronary artery by-pass graft surgery: The Icelandic experience.

J Adv Nurs 1998; 27: 68-74.

Problema y objetivo:

Tiempos de espera prolongados para cirugia
coronaria se asocian con alteraciones de la
salud fisica y mental de los pacientes y familia-
res y con un deterioro del nivel social de los
mismos.

El propésito del estudio fue evaluar las dificulta-
des experimentadas por los individuos que
estan esperando una intervencion de bypass
coronario en Islandia y determinar las medidas
de apoyo que pueden ser desarrolladas para
hacer el tiempo de espera menos dificil.
Diseiio:

Estudio descriptivo prospectivo en el que se en-
viaron cuestionarios por correo a una muestra
de pacientes en lista de espera para bypass co-
ronario.

Entorno:

En Islandia este tipo de cirugia fue puesto en
marcha en 1986 y se realiza en un tnico centro,
el National University Hospital en Reykjavik. A
menudo los pacientes tienen que esperar du-
rante meses la intervencion, y se considera que
este tiempo es demasiado largo. Sin embargo,
parece improbable su reduccion en el inmediato
futuro debido a las medidas de contencion del
gasto que afectan al sistema nacional de salud.
Pacientes:

La poblacion objeto fueron las personas que es-
peraban una intervencion de bypass coronario.

Comentario

Se selecciond una muestra de pacientes, tras
excluir aquellos que referian historia de alcoho-
lismo, abuso de drogas o diagndstico de enfer-
medad mental, asi como los que esperaban ci-
rugia de urgencia. Cumplieron los criterios de
inclusion 88 personas, de las que 72 (81,8%)
participaron en el estudio.

Método:

Se elabord un cuestionario, validado por enfer-
meras y médicos expertos en ftratamiento de
pacientes coronarios, que fue enviado por co-
rreo. Posteriormente se contactd por teléfono,
con cada una de las personas, para explicar el
proposito del estudio y responder posibles pre-
guntas.

El cuestionario recopilaba informacion sobre:
datos demograficos; duracion de la espera qui-
rdrgica, uso habitual de medicamentos, uso de
tabaco y alcohol; sintomas fisicos y psicol6gi-
cos presentados durante el periodo de espera,
tipo de informacion necesitada y fuentes de in-
formacion; y dudas y sensaciones sobre la en-
fermedad y el tiempo de espera.

Principales resultados:

En el momento del estudio los individuos esta-
ban en lista de espera entre una semanay 12
meses, con una media de cinco a seis meses.
Es de destacar que en el 23% de los casos la
espera superaba los seis meses.

La espera para la cirugia tuvo efectos negati-

vos en el trabajo y la vida diaria de la mayoria
de los sujetos. Ademas, éstos estaban insatis-
fechos con su estado de salud, siendo los sin-
tomas mas destacables: fatiga, disnea, dolor
toracico, ansiedad y depresion. La mayoria
describieron influencias negativas considera-
bles sobre su conyuge y familia, especialmen-
te en los aspectos emocionales, teniendo
mayor importancia los problemas psicoldgicos
en los mas jovenes. Los pacientes considera-
ron que les podria ayudar el conocer el tiempo
que tendrian que esperar hasta la intervencion
y, aunque muchos dicen tener problemas,
pocos manifiestan necesitar informacion al
respecto.

Conclusiones:

Acortar el periodo de espera para la cirugia de
bypass coronario podria ser un objetivo prima-
rio. Sin embargo, esto puede ser improbable
con el actual sistema de cuidados islandés. Por
lo tanto, ayudar a los individuos y sus familias a
vivir con la espera prolongada es una necesi-
dad.

Fuente de financiacion: Organization of Icelandic
Heart Patients and the National University Hospital.
Correspondencia: Helga Jonsddttir, Associate Profes-
sor, Department of Nursing, University of Iceland, Eir-
berg, Eiriksgata 34, IS-101 Reykjavik, Iceland.

La permanencia prolongada en listas de espera
quirdrgicas tiene efectos negativos tanto para
los pacientes como para los familiares. En tér-
minos de salud fisica, no sélo se retrasa la me-
joria que proporciona la intervencion, sino que
el nivel de salud se puede deteriorar progresi-
vamente durante la espera, llegando en algu-
Nnos casos a suponer un riesgo vital (1).

Es de destacar la importancia que tienen las al-
teraciones psicologicas, como ansiedad, depre-
sion, vulnerabilidad, impaciencia e irritabilidad,
en las personas mas jovenes. Posiblemente
este fenémeno se relacione con las mayores
expectativas en calidad de vida, pero también
con un mayor nivel de responsabilidad familiar y
laboral de este colectivo. En este sentido, el es-
tudio describe un incremento del paro en los
pacientes durante el periodo de espera.

Tampoco son desdefiables las repercusiones
sobre el sistema sanitario. El seguimiento de los
pacientes, el tratamiento de complicaciones v el

incremento de la complejidad de las intervencio-
nes, suponen aumentos de costes que pueden
ser importantes. No obstante, puesto que los re-
cursos necesarios para reducir las listas de es-
pera quirdrgicas, podrian ser muy cuantiosos, en
términos econdmicos, no es evidente la solucion
menos costosa para el sistema.

No obstante existen razones éticas y sociales
que podrian justificar algunas medidas, tales
como delimitar plazos maximos de espera,
segun tipos de intervenciones y caracteristicas
de los pacientes. Uno de los aspectos que crea-
ba mayor ansiedad y malestar en los pacientes
del estudio era el desconocimiento de la dura-
cion del tiempo de espera. Esta necesidad de
informacion podria ser atendida con una ade-
cuada planificacion y una priorizacion explicita
de las intervenciones.

Igualmente parece necesario mejorar el segui-
miento de los pacientes y prestarles el apoyo
psicoldgico que necesiten durante el tiempo de

espera. La mejora de la informacion y de la co-
municacion entre pacientes y profesionales es
imprescindible para reducir la ansiedad y otros
problemas psicoldgicos y para ayudar a los en-
fermos a vivir con las limitaciones fisicas de su
proceso (2,3).

Maria José Rabanague
Departamento de Salud Pdblica,
Universidad de Zaragoza
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Los sistemas de priorizacion son utiles, pero imperfectos. Experiencia
britanica sobre la priorizacion de la lista de espera para coronariografia

de Bono DP, Ravilious B, EI-Zoubi I, Dyer T, Podinovskaya Y. A prioritisation system for elective coronary angiography. Heart 1998;

79: 448-53.

Objetivo

Crear un sistema de priorizacion, basado en cri-
terios clinicos, para racionalizar el acceso a la
lista de espera de coronariografia diagndstica;
describir la capacidad del sistema de predecir
los hallazgos angiograficos y hacer una selec-
cion adecuada de los pacientes para angioplas-
tia o cirugia de bypass coronario.

Entorno

Centro monografico de patologias cardiacas de
tercer nivel.

Metodologia

El trabajo se estructura en cuatro fases teniendo
como principio la comparacion de las puntuacio-
nes obtenidas al pasar un sistema de priorizacion
clinica a los candidatos con los resultados reales
del proceso seguido por los pacientes: Aplicacion
de un sistema de priorizacion, ya conocido
(Nueva Zelanda/Duke), basado en criterios clini-
cos para seleccionar a pacientes candidatos a in-
tervencion de cirugia cardiaca. Este sistema se
aplica en 665 pacientes consecutivos de la lista
de espera para coronariografia diagndstica del
hospital monografico. Estas puntuaciones son
comparadas a posteriori con los resultados fina-
les (ser remitido para intervencion de cirugia car-
diaca, para angioplastia o para tratamiento médi-
co) de la atencion recibida por dichos pacientes.
En un subgrupo de 125 pacientes las puntuacio-
nes de los criterios clinicos junto con el resultado
del test de esfuerzo se comparan con los resulta-
dos de la coronariografia diagndstica.

Comentario

Por medio de un andlisis multivariante realiza-
do con los datos de 178 nuevos pacientes se
trata de identificar factores que sean mejores
predictores de la puntuacion angiogréfica que
los ya utilizados en el sistema de Nueva Ze-
landa/Duke. Con la informacion de los factores
predictores seleccionados en al analisis se ge-
nera un nuevo sistema de puntuacion. Este
nuevo sistema se aplica a un nuevo grupo de
100 pacientes utilizando como medidas de re-
sultado final los resultados clinicos y las pun-
tuaciones angiograficas que se comparan con
la puntuacion obtenida en el sistema de priori-
zacion.

Resultados

De la primera fase: Se detecta que tras la coro-
nariografia diagndstica se remiten proporciones
similares de pacientes a tratamiento médico, a
angioplastia o cirugia de bypass coronario; no
teniendo estas proporciones relacion con la
puntuacion dada por el sistema de priorizacion.
Existieron algunas excepciones en la remision
como fueron los pacientes con una puntuacion
inferior a 20, que tenian mayor probabilidad de
continuar en tratamiento médico.

De la segunda fase: Se observa una pobre co-
rrelacion (r=0.05) entre las puntuaciones clini-
cas y el test de esfuerzo con la posterior pun-
tuacion de la coronariografia.

De la tercera fase: El andlisis multivariante
identifica la edad, el ser vardn, haber tenido un
infarto de miocardio previo, elevado nivel de co-

lesterol en sangre, y diabetes como predictores
independientes de la puntuacion coronaria.

De la cuarta fase: El sistema de priorizacion
modificado con los factores detectados en el
analisis multivariante se comporta mejor en la
prediccion que el sistema de puntuacion original
pero, a pesar de la mejora, se detectan pacien-
tes que teniendo puntuacion baja en el sistema
de priorizacion posteriormente en la coronario-
grafia se refleja que padecen enfermedad coro-
naria grave.

A modo de discusion, presentan sucintamente
los datos obtenidos de la aplicacion de este sis-
tema (ltimo mejorado en su propio servicio a lo
largo de 1997. Aunque el sistema no esta vali-
dado especificamente, han seleccionado como
punto de corte para incorporar a los pacientes a
la lista de espera una puntuacion de 40.
Conclusiones

Es factible el aplicar un sistema de priorizacion
de la lista de espera de pacientes pendientes
de coronariografia basado en criterios clinicos
no invasivos o cruentos. Si bien hay que asumir
que la ordenacion basada en criterios clinicos
tiene el riesgo de excluir a personas con proble-
mas coronarios graves pero con manifestacion
moderada de sintomas.

Fuentes de financiacion: no indicada.

Direccién para correspondencia: Prof de Bono. Divi-
sion of Cardiology, Clinical Sciences Wing, Glenfield
Hospital, Groby Road, Leicester LE3 9QP, United
Kingdom.

La coronariografia es una técnica diagndstica
de rutina entre pacientes con angina de
pecho y otros sintomas de sospecha de en-
fermedad coronaria (1). El acceso a corona-
riografias diagndsticas esta condicionado por
problemas de financiacion, la disponibilidad
del recurso y por las grandes variaciones re-
gionales en tasas de derivacion detectadas
(2). Se han realizado numerosos intentos
para facilitar una base racional con la que
planificar el niimero necesario de coronario-
grafias para una poblacién dada, pero estos
estudios han estado siempre limitados por la
falta de datos epidemioldgicos, y la progresi-
va extension de la indicacion de la interven-
cion en pacientes mayores.

Por ello, y ante la situacion actual de escasez
de recursos economicos, es plausible el plan-

tear que la aplicacion de un sistema de priori-
zacion imperfecto es mejor que no utilizar
ningun sistema, dado que no cuantificar la si-
tuacion previa del paciente, no estimar su
gravedad previa, no nos redime de las demo-
ras que asumen individuos cuyo nivel de pa-
tologia es grave y no permite esperar. Con el
sistema planteado en este trabajo, y con la
breve experiencia de los autores, se ha con-
seguido controlar Ia lista de espera en 3
meses de demora. Los autores reconocen
que con este sistema estan excluyendo una
proporcion de pacientes con enfermedad co-
ronaria grave y escasos sintomas. Esta ex-
clusion es un aspecto importante a evaluar
en el proceso de monitorizacion de la aplica-
cion del sistema de priorizacion, no vaya a
ser que el propio azar priorice mejor que el

sistema. Y volviendo a la reflexion de los au-
tores de mejor algo imperfecto que nada, es
valido pero planteando un sistema de evalua-
cion de la medida adoptada.

Pilar Astier
Servicio de Medicina Preventiva y Gestion de
Calidad, Hospital de Navarra
y Fundaci6 Institut d'Investigacio en
Serveis de Salut
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El nivel socioeconomico influye negativamente en el tiempo de espera de

los pacientes

Pell JP, Pell ACH, Norrie J, Ford I, Cobbe SM. Effect of socioeconomic deprivation on waiting time for cardiac surgery: retrospective

cohort study. Br Med J 2000; 320: 15-19.

Problema

¢Existen desigualdades en el tiempo que un
paciente permanece en lista de espera para ci-
rugia cardiaca asociadas a su nivel socioecono-
mico? En concreto, ¢el grado de prioridad o ur-
gencia que se concede a un determinado caso
esta relacionado con el grado de privacion so-
cial del individuo?

Método

Se analizaron los datos de 26.642 pacientes en
lista de espera para cirugia cardiaca en Escocia
desde 1986 a 1997. Las variables fundamenta-
les para el andlisis fueron el grado de depriva-
cion segun la escala de Carstairs (incluye varia-
bles como posesion de automévil, paro, hacina-
miento y otras), el tiempo en lista de espera y la
clasificacion de urgencia del caso. Se utilizo el
andlisis de regresion logistica multivariante para
medir la asociacion entre el grado de depriva-
cion y la clasificacion de urgencia del caso y la
regresion lineal multivariante para ver la rela-
cion entre dicho grado de privacion y el tiempo

de espera dentro de cada categoria de urgen-
cia, controlando por sexo, edad y tipo de opera-
cion.

Resultados

Los pacientes en las dos categorias mas desfa-
vorecidas socieconémicamente (entre los que
predominaban los jovenes y las mujeres) espe-
raron alrededor de 3 semanas mas para ser
operados que los pacientes en las dos catego-
rias superiores. La razon principal de este reftra-
so fue que los pacientes con mayor grado de
deprivacion tenian la mitad de probabilidad
(razon de odds entre 0,46 y 0,61) de que sus
operaciones se clasificaran como urgentes que
los pacientes con menor grado de deprivacion,
una vez controlado por sexo, edad y tipo de
operacion. Cuando se analizaban por separado
los casos urgentes y los rutinarios no habia una
diferencia significativa en el tiempo de espera
entre los mejor y los peor situados socioecond-
micamente.

Conclusiones

Por estudios anteriores se sabe que un mayor
grado de deprivacion socioeconémica esta aso-
ciado a una probabilidad mas elevada de desa-
rrollar una enfermedad coronaria. También se
ha comprobado que estos pacientes tienden a
ser menos investigados una vez que la enfer-
medad se presenta y menos referidos al ciruja-
no. Si a ello se afade el hallazgo del presente
estudio (tienen que esperar mas para ser ope-
rados porque sus casos reciben una menor
prioridad), se confirma una vez mas la existen-
cia de desigualdades socioecondmicas en la
prestacion de servicios sanitarios por el sistema
nacional de salud britanico.

Fuentes de financiacion: Chief Scientist's Office of
the Scottish Executive’s Department of Health.
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Comentario

Desde la enunciacion de la “ley de la atencion
inversa” por Julian Tudor Hart en 1971, y la pu-
blicacion del Informe Black en 1980, los britani-
cos han mostrado siempre una especial sensi-
bilidad hacia los temas de desigualdad en la
salud y la atencion sanitaria. EI fondo de la
cuestion es siempre el mismo: a pesar de los
afios transcurridos desde la creacion del siste-
ma nacional de salud, los gradientes de desi-
gualdad en morbilidad y mortalidad no sélo no
han disminuido sino que incluso se han amplia-
do. Lo mismo se observa en la mayoria de los
demas paises de la OCDE, incluida Espaiia
(1,2). Dejando aparte la existencia de otras cau-
sas para la persistencia de las desigualdades
en salud, el articulo pone de relieve la posible
parte de responsabilidad del propio sistema sa-
nitario, que no siempre cumple con el principio
de equidad horizontal segin el cual se debe dar
igual tratamiento a igual necesidad. La violacion
de este principio ha sido ampliamente investiga-
da y corroborada, por ejemplo, en los trabajos
del equipo internacional liderado por Wagstaff y
van Doorslaer (3,4), que comparan el grado de
necesidad de cada individuo (medido por indi-
cadores como la salud percibida o la prevalen-
cia de enfermedades cronicas) con el gasto sa-
nitario imputado a ese mismo individuo segin
qué y cuantos servicios sanitarios ha utilizado.
Mediante esta medida tan global ya se detecta
un cierto grado de inequidad que favorece a los
ricos en algunos de los paises analizados (tanto
en Europa, incluida Espafia, como en Estados
Unidos). Desagregando por grandes tipos de

servicios (médico general, médico especialista
y hospital) se advierte que la inequidad proce-
de, fundamentalmente, del hecho de que los
ricos tienden a utilizar relativamente mas (res-
pecto a su propia necesidad y respecto de la
utilizacion que hacen los pobres) los servicios
de especialistas. Abasolo (5) y Urbanos (6) lle-
gan a conclusiones similares en sus trabajos
especificos sobre Espana.

El articulo resefiado nos proporciona un buen
ejemplo de la conclusién general que se des-
prende de los estudios anteriores. A saber, los
sistemas sanitarios publicos, grosso modo y
sobre el papel, suelen ser bastante equitativos,
pero a medida que se desciende en el detalle
afloran las desigualdades de tratamiento rela-
cionadas con el nivel socioecondmico de los in-
dividuos. En este estudio los mas desfavoreci-
dos tenian menos probabilidad de ver su caso
clasificado como urgente, y por tanto, permane-
cian mas tiempo en la lista de espera. Desafor-
tunadamente, con los datos disponibles no se
podia investigar si esto era asi porque los pro-
fesionales discriminan, siquiera que sea incons-
cientemente, 0 porque estos pacientes tienen
menos habilidad para transmitir o reivindicar la
urgencia de su caso.

Ademas de las implicaciones de equidad, estas
diferencias en tiempo de espera (los casos ur-
gentes eran operados por término medio 129
dias antes que los casos no urgentes) son rele-
vantes para los gestores puesto que pueden
estar asociadas a una mayor frecuencia de acon-
tecimientos adversos ocurridos mientras el pa-

ciente esta en lista de espera. A este respecto,
acompafiando al articulo se publica un comenta-
rio del propio Julian Tudor Hart en el que hace un
alegato a favor de que la atencion sanitaria si
cuenta para la salud de la poblacién y en contra
del “nihilismo terapéutico” puesto de moda,
seguin él, a partir de los trabajos de McKeown.

Marisol Rodriguez
Universidad de Barcelona
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Reduccion de la lista de espera quirirgica mediante programas de pago
por acto fuera del horario ordinario

Marquez S, Portella E. Evaluacion de un programa de reduccion de la lista de espera quirdrgica basado en el pago por acto. Med

Clin (Barc) 1994; 103: 169-73.

Problema

Evaluar un programa de reduccion de la lista
de espera quirdrgica basado en el pago por
acto, realizado fuera del horario ordinario en
hospitales publicos en el Pais Valenciano.
Diseiio

Evaluacion basada en verificacion de hipéte-
sis preestablecidas, descritas en la literatura,
sobre los posibles efectos beneficiosos y ad-
versos del sistema de pago por acto.
Entorno

82 servicios correspondientes a 6 especiali-
dades quirargicas (cirugia general, cirugia or-
topédica y traumatoldgica, otorrinolaringolo-
gia, oftalmologia, urologia y ginecologia) de
14 hospitales de agudos del Servicio Valen-
ciano de Salud, durante el periodo marzo-
junio de 1992.

Métodos

Disefio cuasiexperimental, comparando los
efectos del programa entre dos grupos de
servicios: un grupo experimental (con los ser-

Comentario

vicios que realizaron el programa, 34) y un
grupo control (con los servicios que no lo hi-
cieron: 48), realizdndose dos mediciones en
cada uno, un pretest (indicadores de efecto
desde marzo a junio de 1991) y un postest
(indicadores de efecto de marzo a junio de
1992). Se establecié una seleccion de diag-
nosticos prioritarios, confeccionada por cinco
cirujanos, uno por especialidad, excepto trau-
matologia, por la dificultad de relacion de los
diagnosticos.

Resultados

La lista de espera total (pacientes que lleva-
ban mas de dos meses en ella) en los servi-
cios estudiados era de 15.671 personas al
inicio del programa, 9.221 del grupo experi-
mental y 6.450, del control. Las intervencio-
nes quirdrgicas realizadas (2.824) en el pro-
grama representaron el 31% de la lista de
espera inicial de los servicios del grupo ex-
perimental. Durante el programa aumento la
productividad de las camas en el grupo ex-

perimental (excepto la productividad por ci-
rujano en horario ordinario en los servicios
de cirugia general del grupo experimental),
pero la seleccion de diagnosticos no coinci-
dié con las prioridades clinicas (seleccion
positiva de fimosis y ligadura de trompas y
seleccion negativa de bocio e hiperplasia de
préstata).

Conclusiones

El disefio de programas basados en el pago
por acto deberia tener en cuenta los posibles
efectos adversos y establecer mecanismos
para evitar la disminucion de la actividad or-
dinaria y la seleccion de pacientes basadas
en criterios diferentes a las prioridades clini-
cas.

Financiacion: Institut Valencia d’Estudis en Salut
Piblica y Direccion para la Gestion de Asistencia
Especializada del Servicio Valenciano de Salud.

Correspondencia: Dra. S. Marquez. Escuela Anda-
luza de Salud Piblica. e-mail: smarquez@easp.es

Nos encontramos ante uno de los escasos
trabajos publicados -y no sélo en Espafia—
que evaliia un programa de reduccion de lis-
tas de espera, en este caso, basado en el
pago por acto complementario al sistema sa-
larial basico y en el contexto de un sistema
sanitario publico, el nuestro. Mas alla de al-
gunas limitaciones sefialadas por los autores
(la realizacion del programa era voluntaria,
desconociéndose las razones de realizar 0
no el programa por los servicios implicados,
no se dispuso de datos por cirujano y cama y
no se pudieron efectuar pruebas de significa-
cion estadistica) y el método de establecer
las prioridades diagndsticas (un cirujano por
especialidad, cuando hubiese sido preferible
la utilizacion de grupos focales con varios
profesionales por especialidad), muestra
unos resultados muy interesantes: los ciruja-
nos respondieron claramente a los incentivos
(realizaron las intervenciones de tarde sin re-

ducir —e incluso aumentando- la productivi-
dad en las jornadas ordinarias (era un requi-
sito para mantener el programa de tardes),
pero lo hicieron en la forma que maximizaba
sus rentas y no basandose en prioridades cli-
nicas; de hecho, la seleccién de casos fun-
ciond inversamente a lo que hubiera sido es-
perable en funcion de las prioridades clini-
cas. La mecdnica, para los conocedores del
sistema es obvia: si se interviene a pacientes
poco complejos los tiempos de intervencion,
y la probilidad de complicaciones y estancias
prolongadas es menor, con lo que la produc-
tividad -medida en términos groseros— mejo-
ra. En consecuencia, un programa basado en
el pago por acto que no atienda a la compleji-
dad de los casos funcionara inversamente a
las necesidades de los pacientes.

Actualmente las estrategias comunes de re-
duccion de listas de espera pasan por la deri-
vacion a centros concertados (planes de cho-

que) o por su encomienda a los profesionales
de los centro con demoras, a los que se ofer-
ta algln tipo de gratificacion (autoconcerta-
cion). Insistir en la necesidad de desarrollar
estandares de priorizacion y en evaluar en
profundidad los resultados de estos progra-
mas seria ocioso si la realidad no fuese tan
tozuda. El trabajo resefiado muestra que esta
evalucion es posible y (til. Sin embargo, para
mal o para peor, todavia se prefiere publicitar
los “exitosos” resultados de estos programas
—también se hizo en su dia con el programa
evaluado en este trabajo- que evaluarlos
para mejorar la atencion a los pacientes.

Sergio Garcia Vicente
Fundacion Instituto de Investigacion en Servicios
de Salud, Barcelona
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LOS LIBROS RECOMENDADOS

Las aportaciones de la economia de la salud a la explicacion de las listas
de espera en el Handbhook of Health Economics

Cullis JG, Jones PR, Propper C. Waiting Lists and Medical Treatment: Analysis and Policies. In: Culyer A, Newhouse J, eds. Hand-
book of Health Economics. London: Elsevier, 2000: 1202-1250.

Cuestiones que el texto afronta

¢Qué podemos aprender de los datos exis-
tentes sobre listas de espera?; ¢qué conside-
racion debemos dar al tiempo de espera del
paciente para tratamiento?; ¢qué nos dice
una cola en un sistema sanitario piblico?
Respuestas preconcehidas

‘Faltan recursos’. ‘Tenemos un problema de
incentivos en el pago a los proveedores'. 'El
‘sistema’ ignora el coste de espera del pa-
ciente’. 'Es una medida de éxito’. ‘Se trata de
una estrategia de favorecimiento del sector
privado’. ‘Dadas las alforjas (lo deficiente de
los datos), el viaje es corto (ignorémoslas)’.
‘La priorizacion y no la lista es el problema’.
‘West is best’ (consumerismo, cartas de dere-
chos de ciudadanos), ‘but East costs the
least’ (racionamiento discrecional).

Método de analisis:

Panoramica de la literatura a través de resu-
mir las contribuciones de economistas de la
salud, basicamente anglosajones, y con refe-
rencias mezcladas tanto a sistemas sanita-
rios piblicos como a privados regulados. La
parte tedrica incorpora tres referentes norma-
tivos: el de la economia del bienestar (la re-
duccion de la incertidumbre ligada a la espe-
ra de cuidados permite soluciones potencia-
les de mejora paretiana); el de la teoria de la
eleccién pablica (;a quién puede interesar

Comentario

una lista de espera?, el incentivo existente en
sistemas de presupuestacion global y finan-
ciacion impositiva para el regulador y el pro-
fesional, ¢es compatible con el del pacien-
te?); y el de la teoria de colas (modelizacion
y actuaciones 6ptimas de racionamiento).

A continuacion, se revisan las aportaciones
empiricas para la estimacion de los costes
para los usuarios de estar en espera: directa-
mente (valoracion contingente y otros) e indi-
rectamente. Entre los resultados resefiados
Propper recoge su estimacion para el Reino
Unido: 0.1% del PIB; Cullis y Jones, la suya:
entre 0.5% y 0.85% (importantes diferencias
pues de lo que estaria ‘justificado’ costear,
por cuanto socialmente lo ‘vale’, para elimi-
nar las listas de espera en el Reino Unido);
Johannesson estima para Suecia, segln dis-
posicién a pagar por reducir un mes de lista
de espera, entre 95 y 100 libras inglesas de
1991; Feldman, mas agudo, contabiliza la
pérdida de bienestar que impone un NHS ra-
cionador como el britanico (respecto de un
sistema como el de EE.UU.) entre 1y 1.5%
del PIB; etc.

En relacion al disefio de politicas, (ltima
parte del texto, la taxonomia presentada
enfatiza las medidas tomadas en relacion a
las variaciones en la oferta, por parte de los
estados australianos (Victoria), Suecia y el

Reino Unido (la llamada Waiting times Ini-
tiative, entre 1987 y 1994); algunas pro-
puestas de subsidiacion (e incluso la susti-
tucion) en favor de la provision privada de
las listas de espera (bajo la idea de que el
proveedor piiblico ve asi ‘escapar un clien-
te’) en un contexto de cuasi-mercado y fi-
nanciacion segun actividad ajustada por ca-
suistica; y, finalmente, las politicas de prio-
rizacion (el caso paradigmatico aqui es
Nueva Zelanda), ya sea bajo indices relati-
vos a gananacias de salud (afios de vida
ajustados por calidad), guias de practica
clinica, umbrales de coste (determinantes o
no de cribaje adicional), etc.

Conclusion

Tras revisar los desarrollos tedricos, contras-
taciones empiricas y medidas de politica sa-
nitaria, los autores avezados todos ellos en el
ambito de investigacion objeto de estudio,
concluyen que ‘aunque existen datos, infor-
macion no es conocimiento’, al revés de lo
que suele ser la conclusion normal en los tra-
bajos de la mayoria de economistas de la
salud. De modo que continuamos con dudas
acerca de lo que pueden ser listas tontas
(senderos que no llevan a ninguna parte) y
listas listas (pérdidas de bienestar social in-
necesarias).

El capitulo revisado puede resumirse, a juicio
del comentarista, en: 1) ‘Siguen las dudas
sobre como discernir y valorar las 'listas ton-
tas'y las 'listas listas’, 2) ‘La priorizacién y no
la lista de espera es el problema’, y 3) ‘Infor-
macion no equivale aqui a conocimiento’. El
Handbook supone algo asi como la biblia de
la economia de la salud. Sus autores (por ca-
pitulos que cubren distintos platos de la am-
plia carta que configura hoy la disciplina)
suelen ser investigadores destacados, que
conocen, por su propio interés (agenda de in-
vestigacion) el estado del conocimiento al
que contribuyen (de otro modo, los dos edito-
res, directores a su vez de las mejores publi-
caciones en Economia de la salud, dificil-
mente evaluaran sus trabajos en positivo). O

sea que se supone que entre los anglosajo-
nes se trata de una revision efectuada por los
mejores economistas en la materia.

Esfuerzo meritorio pero inconcluso. A mi en-
tender, mas que la sofisticacion de modelos
tedricos transversales a la distinta naturaleza
y objetivos de un sistema sanitario, o de refi-
namiento para resolver la simultaneidad de la
endogeneidad de la demanda y la oferta con
las listas de espera, hace falta: a) fijar mejor
el marco de andlisis en el que se inscribe el
problema de exceso de demanda, b) concre-
tar un modelo tedrico apropiado a éste, y no
al revés (para que el 'yo creo’ no sea la mo-
neda al uso) y, c) identificar qué tipo de datos
necesitariamos para contrastar las distintas
hip6tesis (mas arriba comentadas).

Ello hace que resulte inescapable reconocer
que en sistemas sanitarios pablicos, en los
que ‘todos y nadie’ a la vez velan por el input
‘tiempo de espera’ del paciente, la cuestion
clave es la priorizacion: criterios de inclusion,
ordenacion, depuracion administrativa, valo-
racion entre distinto tipo de prestaciones, y
variaciones geograficas aceptables y no
aceptables. Sobre las variaciones si se
puede a mi entender procurar un buen y rele-
vante trabajo de investigacion. Sobre lo ante-
rior, tan solo una buena investigacion.

Guillem Lopez-Casasnovas
Director del CRES
Departamento de Economia de la
Univ. Pompeu Fabra
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Algunos elementos para el analisis de las listas de espera

Salvador Peiro

Fundacion Instituto de Investigacion en Servicios de Salud, Valencia

Algunas definiciones

Una lista de espera es una cola de pacientes pendientes de recibir un deter-
minado servicio sanitario. En general existen 2 listas de espera diferentes, las
de espera para visita del especialista y las de espera para el correspondien-
te servicio diagndstico o terapéutico (radioterapia, cirugia, etc.). Estas (lti-
mas son la que suelen considerarse usualmente como listas de espera (1,2),
aunque en muchas ocasiones la espera preliminar es la mas larga de las dos.
Cada lista esta asociada a un tiempo de espera (medido en dias, semanas 0
meses) desde que el paciente es ubicado en la lista hasta que recibe el servicio.
El tiempo, mucho mas importante que el volumen de personas en la cola, esta
determinado por una compleja serie de factores, tanto de los pacientes como de
la oferta de servicios.

La gravedad de los pacientes en la lista de espera se refiere a su grado de
sufrimiento (dolor, disnea, depresion, ansiedad...), limitacion de actividades
(trabajar, autocuidado...) y riesgo de secuelas o de una muerte prematura,
mientras que la urgencia se refiere a la rapidez con la que se requiere una de-
terminada actuacion clinica. La urgencia esta correlacionada con la gravedad,
pero en lo que afecta a las listas de espera no siempre es equiparable, porque
la urgencia esté relacionada —ademas de con la gravedad- con los beneficios
esperados de la intervencion y la historia natural de la enfermedad. Por ejemplo,
el diagnéstico y estadiaje de 2 pacientes con sospecha de cancer de estémago
es urgente; silos estudios confirman la sospecha —uno en estadios tempranos y
operable y ofro inoperable- ambos pacientes estaran graves, pero sélo el prime-
ro mantendra la urgencia respecto a la intervencion. Obviamente la urgencia se
relaciona directamente con la prioridad, pero usualmente bajo este (ltimo con-
cepto se incluyen, ademas de las circunstancias clinicas, consideraciones y pre-
ferencias sociales (por ejemplo, “los nifios primero”, 0 los que viven solos y no
tienen ayuda familiar, etc.). Finalmente, los beneficios esperados pueden defi-
nirse como la probabilidad en que los resultados deseados excederan a los re-
sultados adversos (3), y pueden ser muy variables en funcion de la gravedad y
ofras circunstancias (por ejemplo, el beneficio esperado en una catarata con mi-
nima reduccion de vision es menor que en una catarata con limitacion de vision
grave).

En la practica, los centros sanitarios tienden a clasificar las listas de espera
en funcién del motivo, mas o menos detallado, para el que se espera (tabla 1).
Este tipo de clasificaciones —(til desde algunas perspectivas— no diferencia los 2
tipos de lista de espera que conceptualmente tiene interés separar: 1) la espera
para problemas vitales o urgentes (buena parte de los canceres, la cirugia
cardiovascular...), sea ésta diagnéstica o terapéutica; y 2) la espera para ciru-
gia electiva y condiciones no vitales. En este (ltimo caso, la espera represen-
ta para los pacientes un tiempo —-mds o menos largo- sujetos a las condiciones
y calidad de vida (dolor, incapacidad funcional, vision limitada, etc.) derivadas de
una situacion clinica total o parcialmente solucionable; en los procesos urgentes
y condiciones vitales, y sin restar importancia a la pérdida calidad de vida duran-
te la espera, gana importancia el efecto de la demora sobre los resultados clini-
cos del tratamiento (mortalidad atribuible a la espera, agravamiento del pronosti-
co, reduccion de la supervivencia, etc.).

TABLA 1. CLASIFICACION TiPICA DE LISTAS DE ESPERA

Listas de espera de atencion primaria a especialistas
diagnésticas de atencion primaria para pruebas diagnésticas
de atencion especializada para pruebas diagnésticas

de cirugia electiva

de cirugia cardiovascular

de cirugia y otros tratamientos oncol6gicos
de rehabilitacion y tratamientos médicos
de transplante

Listas de espera
terapéuticas

Hay que sefalar ahora que algunas listas de espera, singularmente las de
transplante de organos, presentan problemas muy especificos y no seran abor-
dadas en este trabajo. También vale la pena comentar que en las listas de espe-
ra para especialistas y parcialmente en las diagndsticas el paciente no ha sido

todavia completamente evaluado. Aunque obviamente el médico general o el
especialista que solicita una prueba tienen una idea de la urgencia del caso
(pueden enviarlo 0 no a urgencias segn esta valoracion), no disponen todavia
de suficiente informacion para determinar su grado de prioridad (en el ejemplo
del cancer de estémago, hasta el estadiaje no puede conocerse quién es urgen-
te y quién no). En este sentido, las pruebas diagnésticas necesarias para valorar
la prioridad de los pacientes en los problemas vitales o urgentes tienen caracte-
risticas peculiares que sugieren diferenciarlas de otras pruebas diagndsticas.

Un marco conceptual para las listas de espera

Las listas de espera explicitas aparecen soélo en los sistemas con asegura-
miento universal y presupuesto global (y no en los sistemas de aseguramiento
universal que reembolsan a sus proveedores bajo pago por acto) y, en teoria al
menos, podrian existir también en los sistemas de aseguramiento privado que
utilicen los presupuestos globales como forma de contencién del gasto (por
ejemplo, en algunos sistemas de managed care). La explicacion obvia de las lis-
tas de espera —valida para el aseguramiento ptblico y el privado con prima pre-
pagada- seria que, en ausencia de precios en el momento del consumo del ser-
vicio sanitario, la cantidad demanda creceria hasta niveles en que el valor mar-
ginal de los servicios seria muy pequefio, superando una oferta constrefiida por
un presupuesto global. Hay que sefialar, no obstante, que aunque en presencia
de precios las listas de espera desaparecen, en estos casos la falta de asegura-
miento implica un menor consumo y, de hecho, una lista de espera implicita (4-
6). De hecho, algunos autores diferencian dos formas de racionamiento: la linea
de espera y la lista de espera (7); en el primer caso el servicio debe ser pagado
-sin esperas— a precios de mercado quedando en espera implicita e indefinida
las personas sin recursos, mientras que en el segundo existe un coste de opor-
tunidad —en forma de tiempo- para obtener un servicio a bajo precio.

Pese a que existen algunas aproximaciones desde la teoria de la eleccion pi-
blica, los andlisis econdmicos sobre listas de espera se han realizado desde
ofras perspectivas (8). Mas alla de los intentos por calcular las perdidas de bie-
nestar derivadas de la dicotomia precios-espera (5, 9-11), la literatura se ha cen-
trado en la modelizacién del comportamiento de la demanda (5, 12-17) y, en
menor medida, de la oferta (18, 19).

Los modelos de demanda usados hasta la fecha se basan en el de Blazer
(12), modificado por Lindsay y Feigenbaum (13) para que la utilidad del consu-
mo se reduzca en funcion del tiempo de espera. EI modelo basico vendria defi-
nido por la valoracion individual (V) de la ganancia en calidad y duracion de vida
derivada de un tratamiento inmediato que, de retrasarse un tiempo #, se reduci-
ria siguiendo una funcién exponencial e, donde g es la funcion de disminucion
del valor, que no debe ser interpretada sélo como una tasa de descuento, sino
que implica los costes en términos de sufrimientos y riesgos derivados del retra-
so del tratamiento. Asi, el valor del tratamiento para un individuo seria Ve?. Si
los pacientes incurren en un coste C de bisqueda de atencidn, y el precio en el
sector privado es P, la funcion de utilidad seria U(Ve? - P - C), siendo P=0en el
sector publico y £=0en el sector privado. En este caso, se espera que la deman-
da de atencion en el sector piblico se asociara inversamente al aumento de g, ¢
0 C, y positivamente al incremento de P. El incremento de V —por ejemplo, me-
diante el cambio tecnol6gico- llevaria a mas personas a buscar cuidados, tanto
en el sector pablico como en el privado. Este modelo, aun simple, ha sido bien
aceptado porque hace plausible el comportamiento observado de que un incre-
mento en la oferta produzca descensos en el tiempo de espera ty, con ello, in-
crementos en el niimero de personas en la cola (20).

Los modelos de oferta han recibido, todavia, menos atencion que los modelos
de demanda (8,18,19), aunque se ha desarrollado alguno a partir de la teoria de
la relacion de agencia (21) y basandose en las funciones de utilidad de los ges-
tores sanitarios (15). Conforme a estos modelos, la lista de espera son una fun-
cion de los recursos destinados a una actividad concreta (que se hallan bajo
restriccion), la eficiencia con la que son utilizados y la lista de espera actual.
Este (ltimo aspecto es relevante, porque indica que la lista de espera influye in-
crementando la oferta.
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Estos modelos, a pesar de su atractivo académico y cierta capacidad para ex-
plicar algunas observaciones empiricas, tienden a ser excesivamente simples
para comprender el comportamiento de las listas de espera. En primer lugar,
porque las listas de espera tienen una obvia dimension politica, y su compren-
sion requiere analizar no sélo la demanda de atencion, sino el papel de las listas
de espera en la asignacion de recursos, los intereses de los grupos corporativos
(tanto de los profesionales, como del sector privado —ocasionalmente dos caras
de la misma moneda- y los pacientes), y la interaccion entre pacientes, provee-
dores y gobiernos. Nétese, que el comportamiento de los gobiernos —eludido en
el marco neoclasico— es determinante de la asignacion de recursos en los siste-
mas de aseguramiento pblico y que, en la practica, viene notoriamente influido
por los ciudadanos (votantes), los pacientes (que aqui no deben ser vistos como
ciudadanos), los proveedores y otros grupos de presion. Una segunda limitacion
de estos modelos es que el mercado sanitario tiene caracteristicas especificas
que lo diferencian de los mercados clasicos, teniendo especial interés en este
caso: 1) el que la demanda se filtra a través del médico (en realidad una cadena
de médicos), agente que traduce la demanda genérica de atencion a un proble-
ma de salud en prescripciones de consumo de servicios, ahora técnicamente
necesarios, 2) que esta relacion de agencia se desarrolla en condiciones de in-
certidumbre (22) y esté sujeta a una extraordinaria variabilidad, y 3) que, aunque
parte de los servicios prescritos puedan tener las caracteristicas de un bien de
lujo, otros servicios son necesarios para sobrevivir o evitar secuelas graves y su
elasticidad es minima.

En términos generales puede esperarse que la morbilidad, mas o menos mo-
dulada, por diversos factores (nivel cultural, accesibilidad geografica y econdmi-
ca, etc.) llevaria a las personas a solicitar atencion médica ante un determinado
problema. Ante esta demanda, el médico debe realizar un diagnéstico y aplicar
un tratamiento que puede requerir la prescripcion de determinados servicios. Si
el volumen de servicios prescritos supera en un momento dado la capacidad
productiva de la oferta instalada —que no depende sélo del volumen de recursos,
sino también de su gestion y productividad- se produciran listas de espera. Aun-
que en teoria la prescripcion médica deberia tener como base fundamental la
evidencia cientifica sobre los resultados de cada intervencion (el beneficio espe-
rado), en la practica buena parte de las prescripciones de servicios se realizan
en condiciones de incertidumbre que permiten amplias variaciones en la utiliza-
cion de servicios, las llamadas variaciones en la practica médica (23, 24). Diver-
sos trabajos han mostrado que estas prescripciones son sensibles a los siste-
mas de pago a los médicos (25-27), a la existencia de programas de revision de
utilizacion (28-30) y al volumen de oferta instalada (31-33). A este respecto, los
estudios sobre variaciones en la practica médica, han mostrado que la valora-
cion de la necesidad y la subsiguiente prescripcion de una intervencion médica,
varian extraordinariamente para la mayor parte de los procedimientos que gene-
ran listas de espera. Por ejemplo, las tasas poblacionales de cirugia de by-pass
en Estados Unidos van desde 2 a 8,5 intervenciones/afio por 1.000 personas
cubiertas por Medicare, el seguro piblico para mayores de 65 afios (34), y un
estudio reciente en la provincia de Alicante mostraba variaciones en las tasas de
cirugia coronaria entre areas de salud, desde 3,7 a 12,4 intervenciones/afio por
cada 10.000 habitantes mayores de 35 afios (35). Este (ltimo trabajo también
mostraba que el comportamiento de las listas de espera poblacionales (perso-
nas en lista espera por 1.000 habitantes) varia en funcion de la patologia: mien-
tras que en algln caso como la herniorrafia, la lista de espera parece disminuir
al incrementarse la oferta quirrgica, en otros, como la cirugia de cataratas, la
lista de espera se incrementa con el incremento del volumen de recursos oftal-
mol6gicos. En resumen, a la hora de abordar el problema de las listas de espe-
ra, es necesario tener en cuenta el fendmeno de las variaciones en la practica
médica y evitar hacer un saco comin con todas las patologias, o considerar que
un modelo de comportamiento de la lista de espera realizado en alguna patolo-
gia sera generalizable a otras. En términos generales, cuanta menos incertidum-
bre exista sobre el beneficio esperado de una intervencion, menos sensible sera
su prescripcion a factores extra-cientificos (como los sistemas de pago o la ca-
pacidad productiva) y mas basada en la necesidad la lista de espera; por el con-
trario, cuanta mas incertidumbre, mayor serd la sensibilidad de la indicacion a
los diferentes estilos de practica (influidos a su vez por la oferta instalada) y
mayor la posibilidad de que en la lista de espera existan problemas de sobreutili-
zacion (no tan atribuibles a exceso de demanda como a comportamientos de los
proveedores).

Los problemas de la espera

En algunos casos, aunque no siempre, las guias de practica y la literatura
cientifica ofrecen suficiente informacion para valorar la importancia de las espe-
ras. En el cancer de mama, las guias de practica de la mayor parte de las socie-
dades cientificas no ofrecen recomendaciones sobre esperas (36), aunque una
de ellas, la guia de la Sociedad Britanica de Cirugia Oncoldgica, establece un
maximo de 2 semanas desde la decision de operar para las intervenciones con
fines diagndsticos y un maximo de 4 semanas para la cirugia terapéutica, salvo

que existan razones clinicas para demorar la intervencion (37). En 1999 se pu-
blicé una revision sistematica de estudios observacionales (38), que incluia 87
trabajos (101.954 pacientes) publicados en diversos paises, para valorar la in-
fluencia de la espera —atribuible al paciente o al sistema sanitario— en la supervi-
vencia, mostrando que los pacientes con mas de 3 meses de demora quirdrgica
veian reducida la supervivencia a los 5 afios en mas de un 10%, respecto a las
operaciones mas tempranas. Otros trabajos muestran resultados contradicto-
rios, especialmente cuando incluyen tumores en estadios iniciales, pero la
mayor parte de estudios sugiere tumores de mayor tamafio, mayor diseminacion
y reduccion de la supervivencia cuando se alargan los tiempos de espera, espe-
cialmente en pacientes en estadios intermedios de la enfermedad (36). Respec-
to a la radioterapia tras la extirpacion quirdrgica del cancer de mama, un trabajo
ha mostrado supervivencias libres de enfermedad del 69% en pacientes con de-
mora para radioterapia de 4 0 mas meses, frente al 85% en las que recibieron el
tratamiento antes del citado plazo (39). En un estudio similar, realizado en pa-
cientes con quimioterapia, la supervivencia libre de enfermedad a los 8 afios fue
del 48% y 71% para los grupos con demora y radioterapia temprana, respectiva-
mente (40), mientras en otro trabajo las pacientes sin quimioterapia experimen-
taban una mayor tasa de recidivas cuando la radioterapia se demord mas de 7
semanas (41).

En el cancer colo-rectal los estudios muestran una débil asociacion entre de-
mora desde el inicio de los sintomas y peores resultados, y las guias de practica
—incluyendo las del National cancer Institute y los National Institutes of Health-
no establecen tiempos maximos para la cirugia (42). No obstante, diversos tra-
bajos han sefialado como maximo aceptable una demora de 12 semanas hasta
la cirugia (43-47). Algunos de estos trabajos miden la demora desde la primera
visita relacionada con el cancer mientras que ofros la miden desde la indicacion
quirdrgica (sin contabilizar, por tanto, el tiempo empleado en el diagnéstico y es-
tadiaje del paciente), aspecto que plantea el problema —que se abordara poste-
riormente— de como y desde cuando se mide el inicio de la espera. En sentido
contrario a los resultados anteriores, el National Health Service establecio re-
cientemente una demora maxima de 2 semanas entre la derivacion por los mé-
dicos generales y la primera visita hospitalaria por el especialista (The ‘2 week
wait' directive; Health Service Circular 1998/242). Un andlisis de esta politica
mostrd que, en el caso del carcinoma basocelular, reducir la demora desde 10 a
2 semanas produce una reduccion de sélo 0,7 mm en el tamafio del tumor, sin
ninguna relevancia clinica (48).

Respecto a la cirugia cardiovascular, numerosos trabajos han analizado la in-
fluencia de la demora sobre la mortalidad. Naylor analiz6 8.517 pacientes con-
secutivos pendientes de cirugia coronaria en Ontario (1991-93), de los que 34
(0,4%) fallecieron en la espera y en 3 se suspendid definitivamente la cirugia
tras un infarto no mortal (49). Aunque esta cifra no es indicativa de problemas
derivados de la espera, hay que sefalar que la mediana de tiempo hasta la in-
tervencion fue de solo 17 dias. Otro estudio en Munich reporta 15 muertes entre
1.125 pacientes pendientes de by-pass coronario, con una mediana de 40 dias
de espera hasta la intervencion, aunque todos los fallecimientos se produjeron
dentro de las 4 semanas siguientes a la angiografia diagndstica (50). Koch si-
guié 817 angioplastias en Holanda, hallando peores resultados en las oclusio-
nes completas cuando la demora sobrepasaba las 12 semanas (51). El Registro
de Ontario, y para los 29.293 casos intervenidos entre 1991 y 1995, encontrd
141 fallecimientos (0,5%) —inferior a la mortalidad en estudios similares en Sue-
cia (0,8%) y Holanda (2,1%)- con medianas de 2 dias para los casos urgentes,
10 para los semi-urgentes y 36 para los no urgentes. La espera mas alla de las
recomendaciones incluidas en las guias de practica canadienses resultd un pre-
dictor independiente de exceso de mortalidad (52). En Nueva Zelanda, con una
demora mediana de 146 dias para los casos extrahospitalarios, la mortalidad al-
canzo el 2,6% (53). Un reciente trabajo en Canada mostraba que aunque los pa-
cientes en lista de espera de by-pass tienen un mayor riesgo de muerte que la
poblacién general, éste no es mayor que el de otros pacientes con coronariopa-
tias (54). Aunque resulta dificil sistematizar trabajos tan diversos, probablemente
los pacientes en espera de by-pass no experimentan un incremento de riesgo
alribuible a la espera cuando ésta se mantiene en cifras razonables, que pueden
variar —en funcion de la gravedad- desde muy pocos dias a 2-3 meses. Mas alla
de estos tiempos, parece existir un incremento de riesgo atribuible a la espera
que podria situarse en torno a 1 fallecimiento mensual por cada 500-1.000 per-
sonas en espera (53). A esto cabria afiadir otros riesgos peor estimados (de
reinfarto, reingreso, deterioro que impida la intervencion, etc.) y el sufrimiento
(dolor anginoso, disnea, incapacidad laboral, etc.) durante la espera.

Ya en cirugia electiva, diversos estudios que utilizaron escalas funcionales y
de calidad de vida han mostrado que los pacientes en espera de artroplastia de
cadera o rodilla (fundamentalmente por artrosis o artritis reumatoide), presentan
una funcion y calidad de vida notoriamente degradada (55). Estandarizando las
diferentes escalas entre 0 (peor funcién o calidad de vida posible) y 100 (mejor
funcion o calidad de vida) diversos estudios (56) muestran puntuaciones preope-
ratorias en torno a los 40 puntos para la funcion de la correspondiente articula-
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cion, menos de 40 puntos para el dolor y puntuaciones por debajo de lo normal
pero menos graves en ofras dimensiones de calidad de vida. Las puntuaciones
de funcion y dolor suelen situarse por encima de los 60 puntos a los 3 meses de
la intervencion y por encima de los 70 puntos al afio, practicamente similares a
la normalidad para los grupos de edad implicados (57-62). Otras dimensiones
de calidad de vida también mejoran con la artroplastia, aunque los cambios no
son de tanta importancia como los conseguidos en reduccién de dolor y capaci-
dad funcional para realizar las actividades usuales.

En las cataratas, diversos estudios ofrecen informacion sobre la agudeza vi-
sual pre y postoperatoria, usualmente utilizando la prueba de Snellen. Los ran-
gos de agudeza visual varian entre 20/40 y 20/70 seg(n la casuistica incluida en
cada estudio, y son algo mejores para el segundo ojo, reflejando la tendencia a
intervenir primero el peor ojo, y suponiendo un grado de incapacidad entre leve
y moderado. Usando escalas de funcion visual (como el Visual Function 14 u
ofras), las puntuaciones medianas de los pacientes antes de la intervencion sue-
len centrarse en torno a los 70 puntos sobre un maximo de 100 (63). Cuando se
han utilizado medidas generales de calidad de vida (no especificas para la vi-
sién), las puntuaciones son sélo discretamente inferiores a las normales para los
respectivos grupos de edad. Tras la intervencion, la agudeza visual mejora apro-
ximadamente hasta cifras de 20/40 y, hasta 20/25 cuando se interviene el se-
gundo ojo. La funcion visual mejora hasta sobrepasar los 90 puntos. La calidad
de vida global mejora, aunque de forma discreta. En conjunto, y tomando como
referencia la funcion visual, se podria decir que los pacientes muestran preope-
ratoriamente una reduccion media del 25-30% de la funcion visual que mejora
notoriamente tras la intervencion del primer ojo y es casi completamente recupe-
rada tras la intervencion del segundo ojo (63).

Para otras listas de espera terapéuticas (fimosis, vasectomias o ligaduras tu-
baricas, colecistectomias, herniorrafias, varices, hernias discales y cirugia de
columna, proctologia, cirugia vascular periférica, diversos canceres, rehabilita-
cion de lenguaje, rehabilitacion cardiaca, para el tratamiento con metadona) y
para las —habitualmente intermedias- listas de espera diagnosticas (ecografia,
tomografia computarizada, resonancia magnética, coronariografia, pruebas de
esfuerzo, pruebas de suefio, electromiografia y tantas otras) apenas se dispone
de informacion. No es el lugar donde revisarlas, pero si el de sefialar que es ne-
cesario hacer un esfuerzo investigador para conocer las cargas derivadas de
tales listas de espera. De una u otra forma, este conocimiento es necesario para
saber qué importancia tienen las esperas y cuales son los criterios especificos
que definen la gravedad (y la prioridad relativa) en cada una de ellas.

Medir la espera

Conocer el volumen y significacion de las listas de espera se considera, y no
solo en Espafa, una tarea complicada. Al tradicional secretismo sobre el tema
se une una cierta confusion debida, al menos en parte, a cambios en las defini-
ciones operativas de espera y la ausencia de criterios de gravedad. Diversos au-
tores han tratado sobre la variedad de férmulas (resumidas en la tabla 2) para
tratar o presentar las listas de espera y su significacion y resultados (64-71).

TABLA 2. TIPOS DE TRATAMIENTO Y PRESENTACION DE LOS DATOS

DE LA LISTA DE ESPERA
Tratamiento de ~ Cambios en los criterios de inclusion
datos de Cambios en la fecha de inicio de la espera

lista de espera  Depuraciones administrativas
Listas en flotacion libre
Fraccionamiento de las listas

Momento de Desde la derivacion hasta la realizacion del procedimiento

ingreso en la Desde la dltima consulta del especialista hasta la realizacion del

lista de procedimiento

espera Desde un tratamiento/prueba preoperatorio hasta procedimiento
(angiografia a by-pass)
Desde primera visita al médico de familia hasta procedimiento
Desde derivacion hasta completar el tratamiento
Desde ... hasta ... (rellene los espacios en blanco como mejor le
parezca hoy)

Disefo Transversal: tiempo de espera desde una fecha hasta un punto ar-

temporal de bitrario en el tiempo

la medicion Retrospectivo: Tiempo de espera de los pacientes que recibieron

tratamiento
Cohorte prospectiva: Tiempo de los pacientes seguidos hasta reci-
bir el tratamiento o ser censurados

Presentacion de  Nimero total de personas en lista de espera

lainformacion  Porcentaje de cambio sobre el periodo anterior
Ndmero de personas que esperan mas de n meses
Ndmero de personas que esperan mas de un tiempo prefijado
Tiempo medio (0 mediano) hasta la intervencion
Tiempo hasta la intervencion del 75% o0 90% de los pacientes
Tiempo previsto que debera esperar el (ltimo paciente

Los cambios en los criterios de inclusion en la lista de espera son una de las
formas de maquillar los datos de estas listas. Por ejemplo, en Espafia algunos
dispositivos sanitarios no consideran a los pacientes incluibles en la lista hasta
que llevan un tiempo —a veces hasta 2 meses— de espera (1). Algunas adminis-
traciones sanitarias distinguen entre listas de espera y colas de programacion
(2), produciéndose las primeras cuando las segundas rebasan determinados
tiempos. Del mismo modo, todos los dispositivos tienden a fraccionar las espe-
ras midiendo separadamente las sucesivas esperas del paciente (la espera
desde la remision por atencion primaria al especialista, la serie de esperas en
los procesos diagndsticos hasta la decision de intervencion y la espera para la
intervencion). Un trabajo que monitorizaba estas esperas encontré que de los
108 dias de espera promedio para 5 intervenciones de cirugia electiva, el 32%
del tiempo era demora hasta la primera visita en el hospital, un 53% demora
hasta la intervencion y el 15% restante (espera entre esperas) estaba destinado
al diagnostico y valoracion del caso (72). Si esta situacion fuera extrapolable, lo
que es poco verosimil, los pacientes estarian esperando practicamente el doble
de lo que sefalan los datos de la administracion. Obviamente, existe también un
sinfin de manipulaciones locales interesadas, especialmente en aquellos hospi-
tales con incentivos vinculados a la reduccion de las listas. Como anécdota, la
Direccion de un hospital piblico distribuy6 no hace mucho una nota en la que se
especificaba que los pacientes no debian ser incluidos en la lista de espera
hasta que... no tuvieran formalizada la fecha de quirdfano.

Las depuraciones administrativas en las listas de espera son necesarias, aun-
que cuando se realizan producen descensos en las listas de espera que no se
deben a mejoras de la productividad o mejor gestion, sobre todo cuando las de-
puraciones se realizan sin asegurar que el paciente ya no requiere 0 no desea la
intervencion (68). Como ejemplo, un trabajo britanico sefialaba que en 1993, las
depuraciones administrativas excluyeron 219.564 pacientes de la lista de espera
(70) y el INSALUD redujo en un 22% sus listas por este procedimiento en 1997
(73). Una variante es enviar a los pacientes a centros concertados y considerar
que salen de la lista en el momento de la derivacion y no cuando realmente son
intervenidos. Otras veces, los pacientes desaparecen temporalmente entre la re-
tirada de una lista y el envio a otra y dejan de ser contabilizados durante perio-
dos mas 0 menos largos de tiempo (flotacion libre). También se emplea el frac-
cionamiento de listas (separando los pendientes de cirugia sin ingreso, por
ejemplo).

Respecto a las fechas de inicio, se suelen considerar las esperas desde la
fecha en que se decide la intervencion (o se realiza el parte de inclusion en la
lista por el médico, o cuando éste se incorpora a una base de datos...), aunque
en la practica existen elecciones muy diversas (tabla 2). En general este tiempo
deberia tener una relacion ldgica —de logica clinica— con la patologia concreta.
Por ejemplo, un paciente con cataratas o con un adenoma de prostata puede
estar afios en tratamiento antes de que se decida la intervencion y el tiempo de
interés se inicia en el momento en que se toma esta decision de acuerdo con el
paciente. Por el contrario, un cancer de mama detectado en el cribado deberia
inicia su espera en ese momento, y no cuando han transcurrido diversas espe-
ras (hasta la visita del especialista, para biopsia y disponibilidad de los resulta-
dos de la anatomia patoldgica y tal vez ofras), porque desde una perspectiva cli-
nica -y sin perjuicio que se midan todos los tiempos con finalidades de mejora—
la espera de interés es desde el inicio del cribado. Los disefios temporales de la
medicion seleccionan a diferentes grupos de pacientes en diferentes momentos
del tiempo y también afectan extraordinariamente los datos estadisticos sobre
listas. En general, los estudios transversales tienden a incrementar el tiempo de
espera, los retrospectivos a reducirlo y los prospectivos darian en el tiempo co-
rrectamente, aunque son mucho mas costosos. En cuanto a las formas de pre-
sentacion, las més usuales -y de menos valor— son el nimero de personas es-
perando y su porcentaje de cambio respecto a un momento anterior que, en ge-
neral, se busca favorable (por ejemplo, hacia el final de una huelga médica).
Mas interés tiene el porcentaje de personas que esperan mas de un periodo de-
terminado y el tiempo tardado hasta atender el percentil 75 6 90 de los pacien-
tes, aunque el valor real de estos tiempos sélo puede establecerse cuando se
ha priorizado a los pacientes y se han establecido tiempos prefijados para cada
grupo de prioridad, informacion sélo disponible en algunas regiones de Canada,
Nueva Zelanda y Australia.

Algunos estudios permiten hacerse una idea de las diferencias entre los tiem-
pos aceptables y los reales. En Inglaterra (74), un reciente trabajo cifraba la de-
mora mediana hasta la primera visita de las pacientes remitidas de forma urgen-
te por sospecha de cancer de mama en 9 dias (entre 4 y 15 seg(in hospitales),
habiéndose revisado el 90% de las mujeres a los 22 dias. La demora mediana
hasta el tratamiento definitivo fue de 27 dias (de 15 a 41 seg(in hospitales), al-
canzando el 90% de mujeres tratadas a los 62 dias. Para las remitidas de forma
no urgente, la demora mediana hasta el tratamiento definitivo fue de 35 dias (90
dias para el tratamiento del 90% de las mujeres). Respecto a Espafia, un recien-
te audit en 8 hospitales de Asturias mostraba que un 25% de las mujeres con
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cancer de mama habian esperado més de 6 meses hasta el diagndstico (75).
Navarra (76), Valencia (77) y Murcia (78) han publicado demoras superiores a
60 dias entre mamografia e inicio del tratamiento para un tercio de las mujeres
remitidas a servicios quirdrgicos desde los programas de cribado, aunque en
esta (ltima provincia una intervencion de mejora redujo la demora mediana
hasta la primera visita a s6lo 7 dias, iniciando tratamiento el 75% de las mujeres
en cifras en torno a los 30 dias (78). Para el cancer colorectal la demora media-
na en Inglaterra, hasta la primera visita solicitada como urgente, fue de 13 dias,
y 39 dias para el tratamiento definitivo; cuando la visita no fue solicitada como
urgente la demora mediana para tratamiento fue de 72 dias y se necesitaron
147 dias para completar el tratamiento del 90% de los pacientes (74). Para la ci-
rugia cardiovascular se han comentado ya los datos de varios paises y los tiem-
pos para cirugia electiva, que suelen ser bastante mas largos, incluso en paises
que utilizan el llamado seguro sueco.

Las politicas de reduccién y gestion de las listas de espera

En el editorial de este nimero de GCS se sefiala que las sociedades, ademas
del "cuanto” se gasta en sanidad, también deben valorar “en qué se gasta” y
‘como se gasta”; que el principal criterio para juzgar la eficiencia del sistema es,
probablemente, que las personas con mayor necesidad (gravedad, urgencia, prio-
ridad) sean atendidas antes (6, 20, 79-83), y que no deberia asumirse que el turno
en funcion de la fecha de entrada o la suma de valoraciones implicitas de los clini-
cos es un mecanismo suficiente para conseguir este objetivo. De hecho, algunos
estudios —como siempre en ofros paises— muestran que los més desfavorecidos
reciben menos intervenciones de by-pass... pero esperan mas para recibirlas (84)
0 se les asignan prioridades més bajas (85) (ley de prevencion inversa de Tudor
Hart (86)), que existe un grado de discriminacion importante en funcién del sexo
(87) 0 la edad (88), y que familiares del personal sanitario, personajes populares y
politicos consiguen sortear con gran habilidad las listas de espera (89).

Como sefialaba Rudolf Klein (90), la mayor parte de la credibilidad de los poli-
ticos cuando lanzan una “nueva” iniciativa en temas como las listas de espera
depende de la amnesia colectiva. Esta forma de vanidad —comenta Klein- no
seria dafiina de no ser porque implica el olvido de las lecciones histéricas e im-
pide aprender de los fracasos (o éxitos) previos. No son pocas las experiencias
realizadas. En el Reino Unido hay que citar la National Waiting List Statistics
(1974), la Waiting Time Initiative (1987), la Waiting Time Guarantee — Patient's
Charter (1992,1995) y la reciente Two weeks directive (1998), acompafiada de
financiacion adicional especifica (1998). En Suecia se ha trabajado con incenti-
vos a los hospitales (1987-1989) y la llamada Garantia de Tiempo de Espera
(1992). En Australia las medidas contra las listas de espera, y ademas del Wait-
ing List Management (1991), se han centrado Financiacion por Case Mix (1993)
y en programas de incentivos a los hospitales (1993). En Canada hay que citar
los Contract Services para Cirugia cardiaca (1990), el Surgical Waiting List Re-
gistry (1993), el Provincial Advisory Panel on Cardiac Care (1991), y la Cardiac
Care Network (1991), numerosas iniciativas con financiacion especifica (1996) y
las muy recientes de informacion publica sobre listas de espera (1999) y el Wes-
tern Canada Waiting List Project (1999). Algunas de estas iniciativas incluian as-
pectos de priorizacion, aunque no la mayoria. En Espafa, y en la dltima década,
cabe citar las prolongaciones de jornada bajo diversas modalidades, la mejora
en los sistemas de informacion de listas de espera en el INSALUD (1998) y al-
gunas Comunidades (Galicia, 1995), la introduccion de objetivos de espera en
los contratos programa, los planes de “choque” (derivaciones masivas hacia el
sector privado), la inyeccion de fondos especificos y la reciente publicacién en
internet de las listas de espera en alguna Comunidad (Andalucia).

Sistematizando, las estrategias frente a las listas de espera pueden clasificar-
se seglin busquen la reduccion de la lista (o del tiempo de espera) o su gestion
(tabla 3). Entre las primeras, y en primer lugar, hay que citar el copago, estrate-
gia dirigida a reducir la utilizacion de servicios en general y, por tanto, las listas
de espera. La literatura sobre los efectos del copago es amplia y controvertida,
pero a los efectos de las listas de espera interesa sefialar que éstas se produ-
cen fras la prescripcion de un servicio por los médicos y, en estas circunstan-
cias, el copago actila mas como una barrera para la obtencion de un servicio
“técnicamente necesario” que en una desicentivacion del consumo de bienes de
lujo. Adicionalmente, en algunos casos como los programas de cribado de can-
cer de mama, en los que se busca expresamente que los pacientes acudan para
ser tratados, el copago actuaria contra otras estrategias sanitarias. Otras estra-
tegias genéricas de reduccion de la utilizacion son el filtro por los médicos de
cabecera de las derivaciones a especialistas (91) y el uso de guias, segunda
opinidn u otros mecanismos de revision de la utilizacion para evaluar ex-ante la
adecuacion de las intervenciones o pruebas diagndsticas (28-30). Todos estos
mecanismos, muy utilizados en los sistemas de managed care, tienen en com(n
que se basan en la evaluacion individual de la necesidad de la intervencion, por
lo que a priori pueden jugar un papel importante en la reduccion de la utilizacion
inadecuada, salvaguardando la atencion adecuada (92).

TABLA 3. ESTRATEGIAS FRENTE A LAS LISTAS DE ESPERA

Estrategias de  + Sobre la demanda: copago
reduccion de + Imposicion de barreras: gatekeeping, guias, revision prospectiva de
las listas de la utilizacion y segunda opinién
espera ¢ Incremento estructural de recursos o de su productividad (anali-
sis operativo)
¢ Incrementos temporales de recursos: ampliacion de las jornadas
u horarios de quirgfano, derivaciones al sector privado...
+ Estimulos a la provision privada (subsidios) y garantia de tiempo
(seguro sueco)
+ Reduccion de la incertidumbre

Estrategias de ¢ Depuraciones administrativas
gestion de las  + Audit de listas de espera
listas de espera ¢ Priorizacion

Los incrementos estructurales de recursos incluyen la apertura/ampliacion de
nuevos hospitales o servicios, pero también de modalidades de atencion especi-
ficas (cirugia sin ingreso, hospital de dia, hospitalizacion a domicilio, la cirugia
menor en atencion en primaria, etc.), asi como las reformas organizativas, tec-
noldgicas y otras que tienen en comdn un incremento estable de la capacidad
productiva, sea por aumento de los recursos, por aumento de la productividad o
por ambos factores conjuntamente. En general, existe un cierto acuerdo en que
el incremento en capacidad productiva tiende a acortar la espera media, pero
aumenta el nimero de personas en la cola (20, 33, 65), y esta teoria esta corro-
borada por la mayor parte de los estudios (93-95) y la propia evolucion de las
experiencias empiricas.

Los incrementos temporales de la oferta, sea mediante ampliacién de las jor-
nadas u horarios de quir6fano, inyeccion de fondos especificos, derivaciones al
sector privado (planes de choque 0 uso de los conciertos para derivar lotes de
pacientes) son las formulas mas utilizadas en Espafia para incrementar tempo-
ralmente los recursos, usualmente para actuar sobre listas de espera concretas.
En principio es esperable que actden como los incrementos estructurales aun-
que sometidos a incentivos propios segn los esquemas utilizados. Por ejemplo,
un estudio en Espaiia mostrd que las jornadas de tarde con pago por interven-
cion no reducian la productividad durante las jornadas de mafiana (requisito
para establecer el contrato) pero el tipo de intervenciones seleccionadas tendia
a maximizar los pagos a los médicos y era practicamente inverso a la prioridad
clinica de las intervenciones (96). En cuanto a la incentivacion para que los pa-
cientes acudan al sector privado (subsidios, desgravaciones fiscales) y el llama-
do seguro sueco (una garantia de tiempos maximos de espera, tras los que el
paciente puede optar por buscar atencion privada con reembolso de gastos) pa-
recen comportarse también como el resto de incrementos de oferta (reduccion
de tiempo con aumento de personas en la cola y priorizacién negativa), aunque
también alteran el mix.

Respecto a la gestion de las listas, diversos trabajos han mostrado una infla-
cion del 20-30% en las listas de espera (pacientes ya intervenidos, fallecidos,
que no desean operarse, que abandonaron el area de influencia del hospital...).
Mas alla del efecto tamafio, la principal tarea de la depuracion es evitar de inter-
venciones y pérdidas de tiempo de quiréfano. Por ejemplo, un estudio en 3.654
pacientes llamados para intervenir de ORL desde lista de espera, encontré 1.002
(27,4%) cancelaciones, 240 por intervencion no deseada, el paciente no acudi6
0 ya no residia en el area (97). La funcion del audit es hasta cierto punto similar
pero basandose en la revision de la indicacion y la situacion clinica del paciente.
Un audit en 519 pacientes en lista de espera para intervencion de venas varico-
sas tuvo como resultado 48 pacientes no hallados, 87 no deseaban la opera-
cion, 80 no acudieron a la revision, en 85 la intervencion no estaba indicada y de
los 219 (42%) restantes con intervencion indicada, 182 se podian intervenir sin
ingreso (98) y otros audit en artroscopia de rodilla (99) intervenciones de prosta-
ta (100) han mostrado resultados similares.

La priorizacion de los pacientes en las listas de espera es un instrumento
para intentar que aquellos con mayores necesidades sean atendidos antes. Con
una larga tradicion en cirugia cardiovascular, los criterios de priorizacion se han
extendido a numerosas intervenciones. Nueva Zelanda (53, 80, 81), Ontario
(36, 52, 101), Australia (102) y alg(n ofro pais cuentan con experiencias impor-
tantes en priorizacion de listas de espera, y existen desarrollos en el Reino
Unido (103, 104), ltalia (105) e incluso una reciente propuesta desde las socie-
dades cientificas en Espafia (106). Poco se sabe todavia de los efectos de la
priorizacion; la mayor parte de los trabajos consideran las escalas utilizadas
como sistemas valiosos para conseguir que los pacientes mas graves sean
atendidos antes, mientras que algunos sefialan problemas e inconsistencias en
las escalas.

Una agenda para las politicas (informadas) de listas de espera
La revision —parcial- de algunos elementos que configuran el problema de las
listas de espera tiene su continuacion logica en la cobertura de las importantes
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lagunas de informaci6n (y conocimiento) existentes y la aplicacion informada de
decisiones de politica y gestion sanitaria. Quizas los elementos clave de esta
agenda son:

—El desarrollo de politicas de gestion de las listas de espera que incluyan: a)
la estandarizacion y mejora de los sistemas de informacion sobre listas de
espera, incorporando la Idgica clinica y evitando las I6gicas oportunistas; b)
la revision de los procesos en lista de espera y la definicion de criterios de
gravedad y prioridad para los mas importantes en volumen y en repercu-
sion clinica; c) la combinancion de las 2 aproximaciones anteriores para
obtener un sistema de gestion de listas de espera que incluya una adecua-
da medicion de tiempos, una valoracion de la prioridad y tiempos méaximos
para cada proceso y grupo de prioridad.

-La evaluacion de experiencias —tanto en Espafia, como en otros paises—y
el desarrollo de politicas informadas de aumento de recursos cuando y
donde sean necesarias. Posiblemente, el desarrollo de politicas de finan-
ciacion marginal de proveedores —incluso privados— bajo objetivos especifi-
cos y lista de espera (nica, la informacion a los ciudadanos y un mayor
grado real de libertad de eleccion puedan jugar un papel importante en
estas politicas. En este terreno, la valoracion de las variaciones en la prac-
tica médica entre areas sanitarias, y el sefialar tasas benchmark para cada
proceso por encima de las que el incremento de recursos debe ser muy
meditado, puede ser de gran ayuda en este camino.

Tampoco son novedades. Algunos proyectos como el Western Canada Wait-
ing List Project se basan esencialmente en estas medidas. Y tampoco hay que
esperar que solventen el 100% de los problemas. Pero si se desarrolla un siste-
ma (til para el 90% de los casos y se maneja el resto de forma transparente, se
habra dado un paso de gigante frente a las listas de espera.
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¢Cuanto dice que cuesta? La informacion sobre precios reduce las solicitudes de
exploraciones complementarias en urgencias, sin alterar los resultados

Hampers LC, Cha S, Gutglass DJ, Krug SE, Binns HJ. The Effect of Price Information on Test-ordering Behavior and Patient Outco-
mes in a Pediatric Emergency Department. Pediatrics 1999; 103: 877-882.

Objetivos

Valorar si el aporte de informacion sobre los
precios de las exploraciones complementa-
rias modifica la practica de su solicitud y la
calidad de la asistencia prestada. Al no existir
incentivos econémicos directos sobre los mé-
dicos, se pretende determinar su sensibilidad
a los precios en tanto que agentes del pa-
ciente. En el caso de que esta sensibilidad se
traduzca en una reduccion en la utilizacion
de recursos, se pretende establecer sus
efectos sobre los resultados obtenidos por
los pacientes.

Diseiio

Estudio prospectivo y no cegado del aporte
de informacion —sus precios— sobre las deter-
minaciones solicitadas. Durante el periodo
previo de control —entre Septiembre y Di-
ciembre- los médicos debian anotar las
pruebas solicitadas en un formulario adjunto
a la historia clinica. La intervencién —desarro-
llada entre Enero y Marzo- consistié en in-
corporar al citado formulario los precios de
cada prueba, que debian ser sumados por

Comentario

los facultativos para cada caso. Tras la inter-
vencion se volvid al uso del formulario em-
pleado en el periodo de control y se monitori-
z6 durante un reducido periodo para estimar
los efectos de eliminar el aporte de informa-
cion. Para valorar los resultados sobre los
pacientes se realizaron entrevistas telefoni-
cas con los familiares de los nifios a la sema-
na de la visita hospitalaria.

Ambito del estudio

El estudio se llevo a cabo en un departamen-
to de urgencias pediatricas con vinculacion
universitaria, participando en €l los profesio-
nales de plantilla y los residentes de medici-
na familiar y medicina de urgencias. Se se-
leccionaron pacientes comprendidos entre
los 2 meses y los 10 afios de edad, sin pato-
logia crdnica identificada y que en el proceso
de triado mostraran temperatura superior a
38.5° 0 refirieran vomitos, diarrea o disminu-
cion de la ingesta.

Resultados

El 90% de los registros cumplieron los crite-
rios de inclusion, disponiéndose de informa-

cion sobre casi 2.500 visitas durante el perio-
do de control y otras tantas durante el de in-
tervencion. En conjunto, la facturacion duran-
te este (ltimo fue un 27% inferior a la del pe-
riodo control. Por grupos de pacientes la
mayor reduccion se aprecié entre aquellos
etiquetados como de menor gravedad. Por
pruebas la reduccion, expresada en porcen-
taje de cambio, no se asocid a un precio mas
elevado de éstas.

Aunque tras su paso por urgencias durante
el periodo de intervencion los pacientes rea-
lizaron mas visitas a otros proveedores pre-
viamente no programadas que durante el
periodo control (24,4% vs. 17,8%), no se
apreciaron diferencias en cuanto a mejoria
clinica o satisfaccién con la asistencia reci-
bida.

La facturacion una vez cesd el aporte de in-
formacion resultd ser un 15% superior a la
registrada mientras duro éste, pero un 15%
inferior a la del periodo previo de control. La
escasa duracion de esta fase no permite
apreciar la persistencia de los efectos.

Existe ya un importante volumen de trabajos
que buscan mejorar la adecuada utilizacion
de pruebas diagnosticas transfiriendo a los
profesionales informacién sobre los costes
de sus decisiones (1-4). Tales experiencias
se han llevado a cabo principalmente en el
medio hospitalario, tanto en consultas exter-
nas como en unidades de cuidados intensi-
vos. El ensayo que se comenta informa de
los efectos de una estrategia de transferencia
de informacion sobre precios sobre los facul-
tativos que atienden un departamento de ur-
gencias. La distincion es importante porque
se trata de casos con los que el facultativo no
esta familiarizado, de los que apenas dispo-
ne de antecedentes y que deben ser gestio-
nados en tiempos breves.

Los resultados presentados sefialan que las
estrategias de informacion sobre precios lo-
gran un mayor efecto sobre los pacientes
considerados de menor gravedad, sin que se
produzcan apenas cambios en los etiqueta-
dos como “emergencias”. Al analizar dos pe-
riodos sucesivos el estudio puede sufrir algu-
na afectacion derivada del caracter estacio-

nal de algunas urgencias y de la “curva de
aprendizaje” de los residentes. Sin embargo
los resultados son consistentes con las hipo-
tesis formuladas. La informacion transferida
apenas modifica, si lo hace, la conducta ante
procesos potencialmente graves ni respecto
a pruebas especificas. Tampoco parece afec-
tar a las pruebas de muy bajo coste y eleva-
da utilizacion. Las reducciones mas impor-
tantes se refieren a solicitudes de pruebas
con costes relativamente altos y de uso
comin e inespecifico. Una interpretacion ve-
rosimil del proceso de toma de decisiones
que llevo a la reduccion global de la factura-
cion, propuesta por los autores, considera
que los facultativos han eliminado selectiva-
mente aquellas exploraciones de mayor
coste que formaban parte de sus solicitudes
rutinarias.

Aunque la seleccién de pacientes limita de
manera importante los efectos econémicos
de una intervencion de esta especie, esto
resulta de escasa relevancia si se considera
que sus mayores beneficios proceden de la
reflexion que provocan sobre los modos de

practica usuales. En tal sentido, la inclusion
de intervenciones de esta indole en el marco
de los planes de formacion y actualizacion
-los momentos en que se es mas permea-
ble al cambio— puede contribuir de manera
importante a una toma de decisiones mas
efectiva.

Ricard Meneu
Instituto de Investigacion en Servicios de Salud
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ORGANIZACION DE LA ATENCION SANITARIA, INTERVENCIONES PARA MEJORAR LA PRACTICA CLINICA

Los médicos de atencion primaria en servicios de urgencias hospitalarios
no reducen la utilizacion inadecuada de estos servicios

Murphy AW, Plunkett PK, Bury G, Leonard C, Walsh J, Lynam F, Johnson Z. Effect of patients seeing a general practitioner in acci-
dent and emergency on their subsequent reattendance: cohorty study. Br Med J 2000; 320: 903-904.

Problema

La utilizacion inadecuada de los servicios de ur-
gencias hospitalarios es un problema al que se
enfrentan los sistemas sanitarios. Los intentos
de reducir el uso inapropiado de los mismos se
han manifestado poco eficaces en la mayoria
de casos.

Objetivo

Se plantea la hipétesis de que ser atendido por
un médico de Atencion Primaria en un servicio
de urgencias hospitalario reduce la utilizacion
inadecuada del servicio.

Tipo de estudio

Estudio de cohortes de pacientes que acudie-
ron al servicio de urgencias del St James’ Hos-
pital de Dublin entre el 1 de agosto de 1993 y el
1 de octubre de 1994, a los que se hizo un se-
guimiento posterior a la visita registrada durante
un periodo de 2 afios.

Metodologia

Los pacientes que acudieron al servicio fueron
asignados aleatoriamente a ser visitados por
médicos de atencion primaria o por médicos del
equipo de urgencias del hospital. Se excluian
del estudio los pacientes que venian derivados

Comentario

por su médico de atencion primaria. Los pacien-
tes eran clasificados en cuatro categorias en fun-
cion de su gravedad: "urgencia vital", "urgente”,
“semiurgente” y “urgencia demorable”. Fueron in-
cluidos en el estudio los que pertenecian a las
dos (ltimas categorias. Se contabilizo el niimero
de veces que los pacientes volvieron al servicio
de urgencias por un motivo distinto al del primer
registro, de este modo se diferenciaban dos gru-
pos: los pacientes “reatendidos” (los que acudie-
ron por lo menos una vez) y “no-reatendidos”.
Los autores valoran el efecto de seis variables
en un modelo de regresion logistica que preten-
de predecir la probabilidad de que los pacientes
vuelvan a utilizar el servicio de urgencias.
Resultados

De los 4.459 pacientes registrados, 1.890 (42%)
fueron atendidos al menos una vez en el servi-
cio por un problema diferente. Las variables
que aumentaron la probabilidad de reatencion
fueron: nivel socioecondmico bajo, estar de alta
con un “general practitioner” (GP), ser varon y
encontrarse en la categoria de "semiurgente”.
Por ofro lado, las variables: tipo de médico que
atendi6 por primera vez al paciente (GP vs. mé-

dico de urgencia) y la realizacion de alguna
prueba diagndstica, no tienen influencia en la
probabilidad de volver a ser atendido. EI mode-
lo presenta una capacidad de predecir la no rea-
tencion de un 74% frente a una capacidad del
43% de predecir la reatencion. En conjunto pre-
senta una capacidad predictiva del 61%. Sin
embargo, la capacidad del modelo para explicar
la variabilidad de la variable dependiente es pe-
quefia (Test Cox y Snell R2=0.04).
Conclusiones

Los factores que influyen en un paciente a la
hora de acudir a un servicio de urgencias son
muy complejos e incluyen aspectos sociales,
psicoldgicos y médicos. No se ha podido de-
mostrar que la disminucion de la utilizacién ina-
propiada de los SUH (Servicios de Urgencias
Hospitalarios) se encuentre entre las ventajas
que supone para el sistema que un médico de
atencion primaria atienda un tipo de urgencias
en este servicio.

Fuentes de financiacion: no constan

Direccion para correspondencia: Andrew .
Murphy, andrew.murphy@nuigalway.ie

Es inevitable la referencia al ensayo clinico que los
autores realizaron con anterioridad en el que se
concluia que los médicos de atencion primaria que
atienden en un servicio de urgencias hospitalario
un tipo de urgencias que podrian haber sido aten-
didas en otro nivel asistencial menos especializa-
do emplean menos recursos que los especialistas
del servicio. Todo ello en igualdad de resultados
en salud y de satisfaccion de los usuarios (1). Ba-
sicamente, los médicos generales solicitan menos
pruebas diagnésticas, ingresan menos pacientes y
derivan menos a otros hospitales, si bien prescri-
ben con mas frecuencia. Los autores investigan en
este frabajo si esta situacion también contribuye a
disminuir la utilizacién inadecuada del servicio de
urgencias y, como hemos observado, concluyen
que esto no ocurre.

El frabajo presenta la limitacion de extrapolar el re-
sultado a otros sistemas sanitarios distintos del que
existe en Irlanda, en el que un tercio de la pobla-
cion recibe la atencion y la prescripcion farmacéuti-
ca de forma gratuita mientras que los dos tercios
restantes tienen un copago por todos los servicios
de atencion primaria, incluidos los costes de la
atencion en los servicios de urgencias y emergen-
cias. Sin embargo tiene la utilidad de proporcionar-
nos otro elemento a afadir a la lista de medidas

que han fracasado en el intento de descongestio-
nar los servicios de urgencias hospitalarias. Se es-
tima que entre un 7 y un 70% de visitas podrian
haber sido atendidas en ofro nivel asistencial mas
eficiente. En nuestro pais, la puesta en marcha de
medidas como la apertura de los PAC (Puntos de
Atencion Continuada de Atencion Primaria), los sis-
temas centralizados de emergencias o las inversio-
nes en la mejora de los SUH no se han demostra-
do, de momento, eficaces en el intento de reducir
esta utilizacion inadecuada. Por el contrario, se ha
generado una nueva demanda de servicios inter-
medios que han facilitado en gran medida la acce-
sibilidad del usuario al sistema sanitario, pero que
no han descongestionado los servicios de urgen-
cias de los hospitales. Algunos autores han consi-
derado esta cuestion desde otra Optica y plantean
la hipotesis de que en lugar de estar frente a un
problema de visitas inadecuadas nos encontramos
ante problemas de inadecuacion de los servicios
de urgencias para el tipo de poblacidn y patologias
que atienden (2). En este sentido, modificar los mo-
delos organizativos de los SUH podria ser una so-
lucién, con la posibilidad de poner en practica pro-
tocolos de clasificacion de pacientes que permiti-
rian derivar al primer nivel asistencial las patologias
no urgentes que acuden a los SUH.

¢Y las campafias de educacion sanitaria? Es un
tema que siempre aparece al hablar de esta cues-
tion y que, si bien los expertos estan de acuerdo
en que son la base de una correcta utilizacion de
los servicios sanitarios, lo cierto es que suele que-
dar como el Gltimo punto a desarrollar de los pro-
yectos sanitarios. Al final, se traslada el compromi-
s0 a los médicos de atencién primaria para que
ejerzan individualmente esta labor alcanzandose
los resultados que todos conocemos.

Eusebi J. Castaiio Riera
Gabinete Técnico Gerencia de
Atencion Primaria de Mallorca
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EFECTIVIDAD: TRATAMIENTO, PREVENCION, DIAGNOSTICO, EFECTOS ADVERS0S

Las tiazidas a bajas dosis son la terapia de primera linea mas eficaz en la

hipertension

Wright JM, Lee CH, Chambers GK. Systematic review of antihypertensive therapies: does the evidence assits in choosing a first

line drug. Gan Med Assoc J 1999; 161: 25-32.

Problema

En hipertensos ¢qué farmacos de primera
linea son mas eficaces para reducir la morta-
lidad, los accidentes vasculo-cerebrales
(AVC), la enfermedad coronaria y los episo-
dios cardiovasculares agudos?

Tipo de estudio

Revision sistematica de la literatura.
Métodos

Bisqueda en Medline (1966-97), Cochrane
Library (edicion 1998) y metaanalisis previos
(1980-97) de trabajos en pacientes hiperten-
sos (definida como presion sistélica > 160
mmHG o diastdlica > 90 mmHg) que cumplie-
ran los criterios de: comparacion entre far-
macos de primera linea (diuréticos, betablo-
queantes, calcoantagonistas, IECAS, bloquea-
dores alfa adrenérgicos e inhibidores de la
ARA 1I) o de éstos con placebo, asignacion
aleatoria, con resultados clinicos relevantes
(mortalidad, accidentes vasculares cerebra-
les, enfermedad coronaria —infarto agudo de
miocardio fatal o no fatal, y muerte cardiaca
slibita— y eventos cardiovasculares como la
insuficiencia cardiaca, aneurismas u otros),
seguimiento de al menos un afio con mante-
nimiento de al menos un 70% de pacientes
en el grupo experimental, y descripcion en el

Comentario

trabajo de las caracteristicas basales de los
pacientes.

Resultados

23 trabajos (con algo mas de 50.000 pacien-
tes en total) cumplian los criterios de inclu-
sion, incluyendo las tiazidas (21 ensayos),
beta-blogueantes (5), calcio-antagonistas (4)
e IECAs (1). Las comparaciones farmaco-far-
maco no mostraron diferencias significativas
en mortalidad total, AVC, enfermedad coro-
naria o0 sucesos cardiovasculares. Las tiazi-
das mostraron menos abandonos por efectos
adversos que los beta-bloqueantes. Las com-
paraciones frente a placebo mostraron que
las tiazidas a dosis bajas (definidas como <
50 mg de hidrocolorotiacidas) se asociaban
significativamente a reduccién de la mortali-
dad total, AVC, enfermedad coronaria y suce-
sos cardiovasculares. Las tiazidas a altas
dosis, beta-bloqueantes y calcio-antagonistas

no redujeron el riesgo de muerte ni de enfer-
medad coronaria. En la tabla | se muestra el
nimero necesario de pacientes a tratar con
cada farmaco para evitar 1 caso del corres-
pondiente suceso adverso.

Conclusiones

En los hipertensos, las tiazidas a bajas dosis
reducen el riesgo de muerte, AVC, enferme-
dad coronaria y sucesos cardiovasculares,
aspecto no obvio para el resto de farmacos,
incluyendo las tiazidas a dosis elevadas.
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University of British Columbia.
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Dept of Pharmacology and Therapeutics. 2176 Health
Sciences Mall. University of British Columbia, Vancou-
ver, British Columbia V6T 123, Canada. Email: jmw-
rigth@ unixg.ubc.ca

NNT e 1C95% de los distintos farmacos (frente a placebo) para evitar el correspondiente suceso adverso

Mortalidad Cardiopatia Isquém.  Eventos cardiovasc.
Diuréticos a dosis bajas 50 (30; 163) 42 (31; 70) 46 (32; 83) 18 (15; 26),
Diuréticos a dosis altas 358 (131;-491) 128 (90; 227) -33.000 (217; -214) 92 (60; 204)
Betablogueantes 7.467 (136;-141) 219 (111; 2.528) 342 (113; -336) 145 (70; -1.680)
Antagonistas del calcio 119 (47; -210) 76 (45; -267) 131 (59; -593) 41 (21;-107)

NNT: ndmero de pacientes a tratar; IC95%: Intervalo de confianza del 95%; AVC: Accidente vasculo-cerebral

Llama la atencion que una nueva revision siste-
matica mas (1, 2) abunde en el efecto protector
de las tiazidas a dosis bajas sobre los eventos
finales en salud cuando se trata la hipertension
(mortalidad, AVC, cardiopatia isquémica, even-
tos cardiocirculatorios). La abundacia de litera-
tura confirmando este efecto contrasta con el
poco uso en nuestro medio (3): Los diuréticos
no aparecen entre los 35 primeros farmacos
mas prescritos y como grupo terapéutico tam-
poco figuran probablemente por su poco uso,
mientras que el tercer farmaco mas prescrito en
nuestro pais es un IECA. Los IECAs tampoco
demuestran en estudios recientes mejoria de la
mortalidad, AVC, o cardiopatia isquémica (4).
Los antagonistas del calcio que también figuran
entre las primeras opciones terapéuticas en en-
sayos recientes como el INSIGHT (5) muestran
incluso un mayor riesgo de infarto de miocardio
mortal o de insuficiencia cardiaca.

¢Porqué entonces siguen recetandose tan poco
los diuréticos? Probablemente por la poca difu-

sion de estos resultados, por la conocida varia-
bilidad en la practica médica y porque la admi-
nistracion y las sociedades cientificas no hacen
un esfuerzo suficiente para mejorar la difusion
de la evidencia cientifica, promocionando far-
macos que han demostrado eficacia real y que
proporcionarian una alta rentabilidad desde el
punto de vista coste-beneficio.

Vicente Ruiz
Unidad de Hospitalizaciéna Domicilio, Hospital La Fe,
Valencia
Mercedes Francés
Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital Arnau de
Vilanova, Valencia

(1) Mulrow C, Lau J, Cornell J, Brand M. Pharmacothe-
rapy for hypertension in the elderly (Cochrane Re-
view). The Cochrane Library 1999. Oxford; (2): 1-25.

(2) Psaty BM, Smith NL, Siscovick DS, Koepsell TD,
Weiss NS, Heckbert SR, Lemaitre RN, Wagner
EH, Furberg CD. Health outcomes associated

with antihypertensive therapies used as first line

agents. A systematic review and meta-analysis.

J Am Med Assoc 1997; 277: 739-45.
(3) Andnimo. Grupos terapéuticos y principios activos
de mayor consumo en el Sistema Nacional de
Salud durante 1999. Inf Ter Sist Nac Salud 2000;
24:736.
Hansson L, Lindholm LH, Niskanen L, Lanke J,
Hedner T, Niklason A, Luomanméki K, Dahlof B,
de Faire U, Morlin C, et al. Effect of angiotensin-
converting-enzyme inhibition compared with con-
ventional therapy on cardiovascular morbidity and
mortality in hypertension: the Captopril Prevention
Project (CAPPP) randomised frial. Lancet 1999;
353: 611-6.
Brown MJ, Palmer CR, Castaigne A, de Leeuw
PW, Mancia G, Rosenthal T, Ruilope LM. Morbi-
dity and mortality in patients randomised to double
blind treatment with a long acting calcium channel
blocker or diuretic in the International Nifedipine
GITS study: Intervention as a goal in Hyperten-
sion treatment (INSIGHT). Lancet 2000; 356: 366-
72.
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EFECTIVIDAD: TRATAMIENTO, PREVENCION, DIAGNOSTICO, EFECTOS ADVERS0S

La eficacia de la amigdalectomia aiin no ha sido establecida

Burton MJ, Towler B, Glasziou P. Tonsillectomy versus non-surgical treatment for chronic / recurrent acute tonsillitis (Cochrane Re-
view). In: The Cochrane Library, Issue 1, 2000. Oxford: Update Software.

Problema

Pese a que la amigdalectomia es una de las in-
tervenciones mas frecuentes en la infancia, su
efectividad es muy controvertida. El objetivo de
la revision es evaluar la eficacia de la amigda-
lectomia respecto al tratamiento no quirdrgico,
en adultos y nifios con amigdalitis cronica y
amigdalitis recurrente.

Tipo de estudio

Revision sistematica de la literatura.

Métodos

Busqueda en el Registro de Ensayos Clinicos
de la Cochrane Collaboration, MEDLINE y EM-
BASE desde 1966 y bibliografia previa a 1966
citada con los siguientes requisitos: 1) Ensayos
clinicos aleatorizados en adultos y nifios diag-
nosticados de amigdalitis cronica y amigdalitis
recurrente, entendiendo cronicidad como un
episodio de mas de tres meses de duracion y
recurrencia como dos 0 mas episodios en un
periodo de un afio, 2) que comparen la amigda-
lectomia con tratamiento no quirdrgico, que
puede incluir tandas repetidas de antibioticote-
rapia, antibioticoterapia prolongada, analgési-
cos sin antibioticoterapia o ningtin tratamiento,
3) que valoren la disminucién en niimero y se-
veridad de los episodios y la morbi-mortalidad
quirdrgica, 4) que valoren la disminucion del
tiempo laboral o escolar perdido y la disminu-
cion del consumo de antibidticos y analgésicos

Comentario

y 5) que la valoracion se realice a los 3, 6, 12y
mas meses.

Dos revisores —ciegos respecto a la fuente de
publicacion, autores y resultados— valoraron in-
dependientemente si los articulos reunian los cri-
terios de inclusion para la revision, valorando un
tercer revisor los desacuerdos. Los dos revisores
y un tercero si existian desacuerdos, valoraron
de forma ciega e independiente la calidad de los
estudios incluidos para la revision, siguiendo una
modificacion del método de Chalmers, en los si-
guientes aspectos: 1) idoneidad del proceso de
aleatorizacion, 2) errores de seleccion después
de la asignacion al grupo de estudio, pérdidas de
seguimiento y si el andlisis fue por intencion de
tratar, 3) si la valoracion de los resultados en el
grupo de estudio fue ciega y 4) la calidad en la
valoracion de los resultados.

Resultados

No se hallé ningin ensayo que valorara la
amigdalectomia en adultos. En nifios se halla-
ron 5 ensayos clinicos pero fres se excluyeron
debido a que los criterios de inclusion emplea-
dos eran confusos. Los dos estudios restantes
corresponden a diferentes publicaciones del
“estudio sobre amigdalectomia y adenoidecto-
mia de Pittsburg” dirigido por Paradise. EI pri-
mer estudio que sigue criterios de inclusion muy
estrictos, incluye nifios afectados de forma se-
vera, pero solo algunos nifios fueron aleatoriza-

dos, mientras otros fueron asignados segin la
preferencia paterna. Estos (ltimos nifios no se
consideraron para los objetivos del estudio. De
los nifios aleatorizados se forman cuatro gru-
pos: sélo amigdalectomia (27 casos) y su con-
trol y amigdalectomia con adenoidectomia (43
casos) y su control. Los resultados no mostra-
ron diferencias significativas entre sélo amigda-
lectomia y amigdalectomia con adenoidectomia
ni tampoco entre tratamiento quirdrgico en cual-
quiera de sus formas (s6lo amigdalectomia y
amigdalectomia con adenoidectomia) y trata-
miento no quirdrgico. El segundo estudio dirigi-
do por Paradise se realizd en nifios afectados
en forma menos severa, pero sélo se dispone
de los datos del resumen.

Conclusiones

Pese a que la amigdalectomia es una interven-
cion ampliamente utilizada en las indicaciones
evaluadas, no existe evidencia que permita
guiar al clinico sobre las indicaciones y utilidad
de la amigdalectomia. Es necesario realizar
nuevos estudios, especialmente ensayos clini-
c0s, que permitan establecer la eficacia de la
amigdalectomia en el tratamiento de la infec-
cion faringea.

Financiacion: Sin ayudas financieras.

Direccion para correspondencia: Mr. Martin Burton.
Department of Otolaryngology Head and Neck Sur-
gery. The Radcliffe Infirmary. Woodstock Road. OX2
6HE Oxford. UK

La amigdalectomia es una intervencion frecuen-
te que, ademas, muestra —desde principios de
siglo- amplias variaciones en su utilizacion (1-
3). Un reciente estudio mostraba que el porcen-
taje de amigdalectomizados menores de 14
afios en la provincia de Alicante —extrapolando
las tasas promedio del periodo 1994 y 1995-
oscilaria entre el 0,9 y el 2,4 seglin el area sani-
taria de residencia (4). Estas variaciones se han
atribuido tradicionalmente a la falta de eviden-
cia cientifica sobre la eficacia de la interven-
cion. La revision efectuada confirma esta situa-
cion. Solo un trabajo reline condiciones para
valorar la eficacia de la intervencion —en nifios—
y sus deficiencias metodoldgicas no permiten
establecer conclusiones firmes.

Parece evidente que la amigdalectomia evitara
la aparicion de amigdalitis, pero el anillo de
Waldeyer lo constituyen ademas de las amigda-
las palatinas, las adenoides, las amigdalas lin-
guales y los foliculos linfoides diseminados por

la pared posterior de la faringe. Todas estas es-
tructuras pueden ser objeto de infeccion e infla-
macion y en ocasiones la infeccion de una es
causa de la infeccion de otra. No es infrecuente
que la infeccion faringea curse con inflamacion
de los tejidos vecinos, fosas nasales y ganglios
linfaticos cervicales especialmente. En ocasio-
nes los sintomas derivan del tamafio de las
amigdalas que ocasionan dificultad respiratoria,
apneas nocturnas y problemas alimentarios que
mejoran con el tratamiento quirdrgico. Estas cir-
cunstancias hacen que las indicaciones de la
amigdalectomia sigan siendo controvertidas.
Por ello suscribimos las recomendaciones de la
revision en cuanto a la necesidad de nuevos
estudios clinicos que utilizen criterios de inclu-
sion claros y univocos, especificando subgru-
pos de poblacion, severidad y frecuencia de las
infecciones, investigando los efectos de la
amigdalectomia y amigdalectomia y adenoidec-
tomia de forma separada y realizando un segui-

miento de los pacientes al menos durante 12
meses para valorar los efectos a largo plazo.

Rafael Garhonell Sanchis
Servicio de ORL, Hospital de Sagunt

(1) Glover JA. The incidence of tonsillectomy in
school children. Proc Royal Society Med 1938;
31: 1219-1236.

(2) Wennberg JE, Gittelsohn A. Small area varia-
tions in health care delivery. A population-
based health information system can guide
planning and regulatory decision-making.
Science 1973; 18: 1102-8.

(3) Gentleman JF, Vayda E, Parsons GF, Walsh
MN. Surgical rates in subprovincial areas
across Canada: rankings of 39 procedures in
order of variation. Can J Surg 1996; 39: 361-7.

(4) Marqués Espi JA. Variaciones en las tasas es-
tandarizadas de intervenciones quirdrgicas
entre areas de salud de la provincia de Alican-
te. Alicante: Departamento de Cirugia de la
Universidad Miguel Hernandez, 2000.
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CALIDAD Y ADECUACION DE LA ATENCION SANITARIA

Asistencia hospitalaria del cancer de mama en Asturias. El audit médico
como herramienta para analizar |a calidad

Natal C, Calcoya M, Banciella G. Evaluacion de la asistencia hospitalaria al cancer de mama en Asturias. Rev Calidad Asistencial

2000; 15: 335-340.

Objetivo

Evaluar la asistencia del cancer de mama en
los hospitales de la red publica de la Comuni-
dad Auténoma de Asturias.

Material y método

Audit médico de 117 historias clinicas con el
diagnéstico de cancer de mama. Los indica-
dores de proceso analizados para cada histo-
ria fueron: presencia de informe de anatomia
patoldgica, tumor estadiado o informacion
TNM, céanceres diagnosticados en estadio 0
0 1, antecedentes de deteccion precoz, reali-
zacion de ecografia 0 mamografia, realiza-
cion de TC o gammagrafia, estadio | tratado
con cirugia conservadora o radioterapia, es-
tadio Il tratado con cirugia y terapia auxiliar
sistematica,  tratamientos  diferenciados
segln estadio, utilizacion de quimioterapia

Comentario

en N1, utilizacion de radioterapia en
T3N1/T4N2, demora diagnostica, demora te-
rapéutica, demora en tratamientos comple-
mentarios superior a 4 semanas. Los indica-
dores seleccionados formaban parte de reco-
mendaciones de sociedades cientificas, con-
ferencias de consenso o habian sido utiliza-
dos por otros autores.

Resultados

El 29,2% de los tumores no referian el esta-
diaje (entre un 7,7% y un 69,4%, segin el
hospital); el 40% de los tumores en estadio Il
no eran tratados con cirugia y terapia auxiliar
(entre el 0% y el 100%, segn los hospita-
les); el 68% de los tumores N1 no recibian
quimioterapia (entre el 30% y el 100% segln
los hospitales). En cuanto a los indicadores
de demora: el 25% de los casos esperaron

mas de 6 meses; la demora terapéutica 0sci-
16 entre las 2 semanas y los tres meses; un
35% de los casos tuvieron una demora de
tratamiento con quimioterapia superior a 4
semanas; en el caso de la radioterapia com-
plementaria, el 97% de los casos sufrieron
una demora superior a 4 semanas.

Financiacion: No consta.

Correspondencia: Carmen Natal. Servicio de Epi-
demiologia Clinica y Medicina Preventiva. Hospital
Monte Naranco. Dres. Ferndndez Vega, 107
33012 Oviedo. email: cnatal@hmn.es

Entre la serie de métodos e instrumentos que
permiten evaluar la calidad asistencial se en-
cuentra el audit médico. El audit médico se
basa en la definicion de “criterios explicitos y
medibles que pueden aplicarse a un niimero
significativo de historias clinicas con objeto
de documentar y mejorar el ejercicio profe-
sional’. Podriamos distinguir distintas fases
en la realizacion del mismo: definicion de ob-
jetivos, criterios y estandares, recogida de
datos, obtencion de indicadores, andlisis de
los hallazgos y deteccion de las deficiencias,
recomendaciones correctoras y aplicacion y
reevaluacion (1). Pues bien, este articulo es
un magnifico ejemplo de cémo realizar un
audit médico.

La fase clave de la realizacion del audit es la
definicion de indicadores y estandares. En
este articulo los autores han optado por las

propuestas de sociedades cientificas o las
conferencias de consenso. Mientras sea po-
sible, la literatura cientifica de calidad, espe-
cialmente, los disefios de alto nivel de evi-
dencia (2) (metaanalisis, ensayos clinicos,
estudios de cohortes y de casos-control)
deben ser las fuentes utilizadas para su ela-
boracion. En este trabajo hubiesen sido sus-
ceptibles de ello los indicadores referidos a
utilizacion de determinada terapia o las de-
moras en el diagndstico y tratamiento.

Por (ltimo, los resultados obtenidos tienen
gran importancia ya que ponen en evidencia
los condicionantes de éxito o fracaso de las
estrategias poblacionales o individuales de la
prevencion de mortalidad por cancer de
mama. Por otra parte, el estudio aporta clari-
dad al sesgado debate sobre la efectividad
de la mamografia en la prevencion del can-

cer de mama (3) que ya fue objeto de anali-
sis en GCS (4).

Félix Pradas Arnal
Fundacion Instituto de Investigacion en
Servicios de Salud, Zaragoza

1. Marquet R, Guarga A. Evaluar la asistencia: el
audit médico. Aten Primaria 1990 5: 42-50.

2. Jovell AJ, Navarro-Rubio MD. Evaluacién de la
evidencia cientifica. Med Clin (Barc) 1995; 105:
740-3.

3. Gotzsche PC, Olsen 0. Is screening for breast
cancer with mamography justifiable? Lancet 2000;
355: 129-134.

4. Bernal E. Algo eficaz puede no ser efectivo: a
propésito de la mamografia de cribado. Comenta-
rio sobre Gotzsche PC, Olsen 0. Is screening for
breast cancer with mamography justifiable? Lancet
2000; 355: 129-134. Gest Clin Sanit 2000, 2: 72-3.
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CALIDAD Y ADECUACION DE LA ATENCION SANITARIA

Mejorando la revision de historias clinicas

Allison JJ, Wall TC, Spettell CM, Calhoun J, Fargason CA, Kobylinski RW et al. The Art and Sciencie of Chart Rewiew. J Qual

Improv 2000; 26: 115-136.

Antecedentes

La revision explicita de historias clinicas (RHC)
realizada en el presente estudio forma parte de
un proyecto a nivel nacional para la mejora de la
calidad de cuidados en pacientes ambulatorios
con depresion desarrollada por una Managed
Care Organization y un centro médico académi-
co. A pesar de que muchos investigadores men-
cionan la complejidad para obtener datos de alta
calidad en la revision, hay una escasez de litera-
tura cientifica sobre como llevar a cabo una RHC,
por lo cual los autores examinan este proceso y
proponen técnicas especificas para su mejora.
Método

Los autores desarrollan un instrumento de RHC
y comprueban su funcionamiento en una fase
prepiloto, haciendo especial hincapié entre se-

Comentario

parar claramente sintomas y diagnéstico de de-
presion o ansiedad. La siguiente fase es la
construccion del mddulo informatico de RHC,
considerando basicamente aspectos de clasifi-
cacion, formato, definicion y presentacion. Se
determina la fiabilidad y validez en las diferen-
tes fases del proyecto y se lleva a cabo una
monitorizacion continua siguiendo los principios
de control estadistico de procesos.

Resultados

El médulo de RHC contenia 140 variables y fue
construido utilizando el soffware MedQuest. La
fiabilidad, en términos de nivel de acuerdo inte-
rrevisores, aumentd del 80% en la fase prepilo-
to al 96% en la fase final (para tres revisores y
465 HC). El tiempo medio calculado para la re-
vision de una HC fue de 13,7+13 minutos.

Conclusiones

No existiendo demasiadas experiencias en las
que basarse, los autores recomiendan a aque-
llos que deseen trabajar en este campo: 1) fa-
miliarizarse con herramientas ya disponibles
como el MedQuest y las experiencias de las
Peer Rewiew Organization (PRO) y similares,
2) la especificacion precisa de las variables a
resumir es mas dificil de lo que suele parecer,
3) es absolutamente necesario planificar de
modo realista el desarrollo del proyecto, dando-
le la importancia necesaria a cada fase, y espe-
cialmente a la definicion de las variables conte-
nidas en el del instrumento de revision y 4) utili-
zar cuando sea posible fuentes de datos admi-
nistrativas para la obtencion de determinadas
variables.

Los autores desarrollan un proyecto de ambito
nacional sobre como mejorar la calidad de la
atencion a pacientes ambulatorios diagnostica-
dos de depresion mediante la utilizacion de téc-
nicas de benchmarking. El proyecto tenia dos
partes: validar los United States Quality Algorit-
hims (USQA) para identificar pacientes con de-
presion a través de datos clinicos mediante la
RHC vy valorar el efecto sobre la calidad de la
atencion que puede tener el retroalimentar a los
médicos con informacion sobre su practica. El
proyecto asumia que la RHC proporciona la in-
formacion necesaria para que se construyan in-
dicadores de calidad de cuidados. Los autores
se centran en la RHC explicita, en la que el per-
sonal adiestrado extrae informacion concreta de
acuerdo con una plantilla estandarizada —la he-
rramienta— bien en papel o electronica, a dife-
rencia de la RHC implicita, basada en el juicio
clinico del revisor y ampliamente utilizada por
las PRO (ahora llamadas Quality Improvement
Organizations), y cuya fiabilidad es minima.

En Estados Unidos existen fundamentalmente
dos centros de recopilacion de datos clinicos
que sistematicamente realizan esta tarea de
compilacion de datos bajo contrato con la
HCFA, y trabajan coordinadamente con las
PRO, pero hasta el momento poco ha sido lo
publicado nada sobre su experiencia y su traba-
jo en RHC. Asi pues, dada la escasa literatura
cientifica existente sobre mejora de la calidad
mediante métodos especificos de RHC, los au-
tores elaboran sus propias recomendaciones.
Describen como integrar la recogida de infor-
macion en el disefio del proyecto, escoger el
formato apropiado para dicha recopilacién de

datos, disefiar el instrumento de elaboracion de
resiimenes “chart abstraction”; definir de modo
preciso cada variable, cual es el mejor modo de
gestionar al personal dedicado a la revision v,
por (ltimo, como monitorizar los datos de cali-
dad.

Algunos investigadores consideran la RHC
como una fuente completa y fidedigna de infor-
macion clinica olvidando, que el proceso tiene
varias secuencias y actores intermedios hasta
que se realiza el resumen y la revision. Como
comentan los autores, es muy habitual encon-
trar en revisiones de la literatura médica sobre
calidad, articulos con instrucciones que descri-
ben paso a paso como desarrollar, implementar
y evaluar proyectos de mejora de calidad, sin
hacer mencion practicamente a la complejidad
inherente a la RHC, solventando la cuestion
con frases tales como: "tal equipo desarrollé un
nuevo instrumento de recopilacion de datos” o
"los residentes fueron entrenados para llevar a
cabo la RHC supervisados por los médicos ad-
juntos”. Por supuesto existen excepciones, y
quizas una explicacion a esta laguna metodold-
gica pueda ser el espacio limitado de los articu-
los. A partir de ciertas experiencias (trabajo de
Garnick y col. Sobre un sistema de RHC infor-
matizado que fue el eje central del Develop-
ment and Evaluation of Methods to Promote
Ambulatory Care Quality) se han hecho algunos
avances en la RHC. Por ejemplo, algo que los
investigadores han aprendido es a no resumir
(extraer) indicadores, si no componentes indivi-
duales del indicador. En el DEMPAQ la recogida
de informacion estaba ligada a un indicador es-
pecifico y ademas requeria juicios subjetivos

del revisor antes de ser introducidos en el orde-
nador, lo que implicaba sesgos importantes.
Otro importante avance es que la tecnologia in-
formatica actual permite recopilar los datos en
formatos con meniis desplegables e incorporar
listas estandar de cddigos diagndsticos, medi-
caciones y otras descripciones, que facilitan
enormemente la tarea.

El trabajo aborda ampliamente todas las fases
del proceso de revision y relata las dificultades
y oportunidades de la RHC, un proceso comple-
jo que debe cimentarse en una adecuada espe-
cificacion de las variables a estudiar, un instru-
mento bien disefiado, una adecuada interpreta-
cion de los revisores y, por supuesto, partir de
unas aceptables historias clinicas, para obtener
resultados de calidad. El articulo revisa los con-
ceptos aprendidos de la literatura e incorpora la
experiencia propia de este proyecto, explicando
con ejemplos el proceso de RHC e intentando
demostrar que los conceptos son tedricamente
correctos y bien orientados pero la operativiza-
cion es dificultosa. Ademas, su aplicacion espe-
cifica esta intimamente ligada a cada proyecto,
por lo que, como seifialan los autores, no debe
tomarse como un ‘libro de cocina” del RHC,
sino mas hien orientar a aquellos que estén in-
mersos en este proceso, sacando a la superfi-
cie cuestiones de gran importancia que pueden
comprometer sus resultados y conclusiones.
Toda una leccién magistral en un entorno donde
la revision de historias —el audit médico- es,
sobre todo, una asignatura pendiente.

Manuel Marin
Fundacion Instituto de Investigacion en
Servicios de Salud, Valencia
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UTILIZACION DE SERVICIOS SANITARIOS

Las variaciones en las tasas de cesareas entre hospitales piiblicos dependen tanto
de factores clinicos como extra-clinicos. Resultados en la Comunidad Valenciana

Librero J, Peird S, Marquez Calderon S. Inter-hospital variations in caesarean sections. A risk adjusted comparison in the Valencia
public hospitals. J Epidemiol Community Health 2000; 54: 631-636.

Objetivos

Describir las variaciones en las tasas de ce-
sareas entre hospitales publicos de Valencia
y analizar las posibles asociaciones con va-
riables clinicas y no clinicas.

Disefio
Estudio de bases de datos clinico-administra-
tivas, retrospectivo.

Entorno-contexto

Datos de 11 hospitales de la Gomunidad Va-
lenciana, correspondientes a los afios 1994 y
1995.

Pacientes

Se analizan datos de 36.819 pacientes. Va-
riables estudiadas: a) Variables clinicas que
no necesariamente indican la cesarea (edad,
peso del recién nacido, cesarea previa, em-
barazo miiltiple, y comorbilidad medida con
una adaptacion del indice de Charlson); b)
Variables clinicas sugestivas de riesgo ma-
terno-fetal (con una clasificacion adaptada de
Anderson, en cinco categorias: presentacion
podalica, distocia, distress fetal, otros facto-
res maternos o fetales, y otro parto anormal);
¢) Variables clinicas "dudosas” (estancia pre-
parto y tipo de ingreso); y d) Variables no cli-
nicas (hospital y dia del parto, laborable o fin
de semana).

Comentario

Se excluyeron los datos de 13.700 pacientes
de otros 7 hospitales de la misma Comuni-
dad que también utilizaban el CMBD en ese
periodo, por problemas de calidad de los
datos.

Medida de resultados
Realizacion de una cesarea de cualquier tipo:
clasica, cervical baja o extraperitoneal.

Analisis

Se construy6 un modelo de regresion logisti-
ca para estudiar el efecto de cada variable en
la probabilidad de cesarea. Con ese modelo
se elabord un indice que representa la proba-
bilidad esperada de parto por cesarea para
cada madre, y los valores esperados para
cada hospital.

Resultados

La tasa de cesareas para todos los hospita-
les fue de 17.6%, con variaciones entre 14.7
y 25%. La presentacién podalica se dio en el
3% de todos los partos, la distocia en el 8.1%
y el distress fetal en el 8.4%. Las cifras de
estos factores varian entre hospitales, espe-
cialmente la distocia (6-19%) y el distress (1-
16%). También vari6 la decision de practicar
la cesarea en presencia de estos factores
(43-97% con distocia, y 7-97% con distress).
Ademas de los factores de riesgo materno-

fetal, si el dia de la semana es laborable la
mayor probabilidad de ceséarea es estadisti-
camente significativa (OR=1.4). Las demas
variables estudiadas también contribuyen de
algiin modo a explicar la tasa de cesareas.
La interaccion entre variables indica algunas
explicaciones. La mayor duracion de la es-
tancia preparto junto con la presencia de
algun factor de riesgo materno-fetal multiplica
el riesgo de sufrir una cesarea.

Conclusiones

Las tasas de cesarea varian de forma signifi-
cativa entre los hospitales publicos y esa di-
ferencia no puede ser explicada por factores
de riesgo obstétrico o por otras variables cli-
nicas. Las tasas dentro de cada grupo de
riesgo indican que la cirugia se utiliza a me-
nudo de forma inadecuada. Esa inadecua-
cion se produce sobre todo en el sentido de
la sobreutilizacion.

Fuentes de financiacion: Proyecto financiado por
el Fondo de Investigacion Sanitaria (FIS) y por la
Institucio Valenciana d’Estudis i Investigacions
(IVEI).

Autor y direccion para correspondencia: Dr. Peirg.
Instituto Valenciano de Estudios en Salud Piblica.
Juan de Garay, 21. 46017-Valencia, Espafia
(peiro_bor@gva.es)

Las tasas de parto por cesarea, su aumento
en los dltimos afios y las variaciones entre
hospitales, son un ejemplo de crecimiento de
la atencion médica que se ha calificado de
“epidemia’. Los datos indican que las tasas
se han multiplicado por dos en la Gltima dé-
cada, llegando al 20% en los grandes hospi-
tales del INSALUD y al 30% en los hospitales
privados.

Este estudio explora variables explicativas,
incluyendo factores no clinicos, no estudia-
das hasta ahora en nuesiro medio, con ha-
llazgos compatibles con las hip6tesis de ina-
decuacion y de variabilidad no explicada.

La infravaloracion de los riesgos asociados a
la cirugia es probablemente un factor decisi-
vo. Las practicas de obstetricia defensiva,
con términos tan significativos como el “feto

valioso” o la generalizacion de la dudosa eti-
queta de "embarazo de riesgo”, pueden estar
entre las verdaderas causas de la “epide-
mia”, quiza mas relacionada con conductas y
con estilos de vida que con factores biol6gi-
cos.

Tratar de compensar esa tendencia a la infra-
valoracion del riesgo de las intervenciones
sanitarias es un asunto pendiente (1) para
profesionales y para pacientes, y éste puede
ser un caso de estudio. Sin mas razones que
las halladas, aumentar las cesareas llevara a
que los riesgos (aunque pequefos) superen
a los beneficios.

Por otro lado, una vez declarada la “epide-
mia”, las principales tareas deberian ser de
control. Junto a la facil monitorizacion, se
puede planear intervenciones para reducir (0

al menos explicar) las tasas en grupos ya es-
tudiados, como la cesarea previa, la distocia
0 la hipoxia fetal.

Entre las cautelas en la interpretacion de los
resultados del estudio hay que considerar la
posible influencia de los habituales sesgos
de informacion en el CMBD (no siempre apa-
recen todos los factores de riesgo, como la
cesarea previa) junto con la imprecision de
los diagndsticos de distocia y de distress.

Javier Moliner
Fundacion Instituto de Investigacion en
Servicios de Salud. Zaragoza

(1) Fisher ES, Welch HG. Avoiding the Unintended
Consequences of Growth in Medical Care. How
Might More Be Worse? JAMA 1999; 281: 446-453.
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UTILIZACION DE SERVICIOS SANITARIOS

Factores que influyen en la practica de los profesionales de atencion

primaria: no existe un interés mas desinteresado

Lopez-Fernandez LA, Jiménez-Martin JM, Luna del Castillo J, Solas-Gaspar O, Martinez-Millan JI, Pérez-Lozano MJ, De Manuel-
Keenoy E. Sources of influence medical practice. J Epidemiol Community Health 2000; 54: 623-630.

Objetivo

Explorar la opinion de los médicos generales
sobre la importancia y legitimidad de distintos
factores que influyen en la practica médica.

Material y Método

El estudio se realiza sobre 723 médicos ge-
nerales pertenecientes a equipos de atencion
primaria (EAP). Los sujetos del estudio opi-
nan sobre la importancia de distintos factores
y la legitimidad de determinadas estrategias
0 grupos en la modulacién de su practica cli-
nica. Los factores analizados en cuanto a im-
portancia fueron: a) asistencia a cursos, lec-
tura de articulos e informes; b) elaboracion
de un protocolo de trabajo escrito entre los
profesionales del centro; c) discusion con
otros colegas sobre el manejo de determina-
do problema asistencial; d) retroalimentacion
desde los mismos pacientes; e) estrategias
de control de calidad; f) incorporacion de pro-
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tocolos procedentes de niveles directivos; g)
demandas de los pacientes; h) existencia de
incentivos financieros; i) informacion proce-
dente de la industria farmacéutica. Las estra-
tegias 0 grupos analizados en cuanto a legiti-
midad fueron: a) colegas médicos; b) organi-
zaciones cientificas; c) instituciones académi-
cas; d) audit interno; e) asociaciones profe-
sionales; f) usuarios y ciudadanos; g) asocia-
ciones de pacientes; h) audit externo; i) ges-
tores; j) colegas no médicos; k) asociaciones
médicas; l) incentivos financieros; m) decisio-
nes judiciales; n) politicos sanitarios; o) in-
dustria farmacéutica; p) sindicatos profesio-
nales. El instrumento utilizado fue un cuestio-
nario autoadministrado (enviado por correo).
La importancia con que cada factor se pun-
tuaba comprendia una escala entre 0 y 9
puntos y cada estrategia o grupo se puntua-
ba entre 0y 7 puntos.

Resultados

Los factores mas importantes y con mayor le-
gitimidad fueron: la asistencia a cursos y la
lectura de articulos cientificos, el disefio de
protocolos por los médicos del centro y la
opinion de los colegas. Por el contrario, los
incentivos financieros y el papel de la indus-
tria farmacéutica fueron los menos importan-
tes y mas deslegitimados en la modulacién
de la practica.

Fuentes de financiacion: Fondo de Investigaciones
Sanitarias (93/0530) y Consejeria de Salud de la
Junta de Andalucia.

Correspondencia: Dr Ldpez-Ferndndez, Escuela
Andaluza de Salud Piblica. Campus Universitario
de Cartuja, s/n. 18080 Granada. Spain email: lui-
sandres@easp.es.

Resulta excesivamente contundente la ase-
veracion de los autores segin la cual los re-
sultados obtenidos avalan la escasa impor-
tancia de la gestion en la modulacion de la
practica. O la escasa importancia de la ac-
tuacion industria farmacéutica. ¢Acaso mas
del 20 % del volumen de venta de las compa-
fiias farmacéuticas en Espafia destinados a
publicidad se invierten indtimente? Con esta
afirmacion los autores obvian la abundante
doctrina y la numerosa evidencia empirica al
respecto del papel de la gestion en la modu-
lacion de la practica (1). Por otra parte, los
resultados obtenidos pueden explicarse por
la presencia del fenomeno de “aceptabilidad
social’, amenaza com(n a la validez de los
estudios basados en encuestas, bien conoci-
do entre los investigadores en ciencias socia-

les y que consiste en que los entrevistados
responden en funcién de lo que se espera
que contesten (2). ¢Estaria bien visto mos-
trar un excesivo interés por los incentivos
econdmicos o reconocer el papel que la in-
dustria farmacéutica tiene en la prescripcion?
No debemos olvidar que ademas el estudio
esta patrocinado y ejecutado por una agencia
dependiente de un gobierno auténomo.

No obstante lo dicho, los resultados propo-
nen un via de trabajo —tan obvia como esca-
samente explorada por los gestores— adapta-
da a las condiciones de asalariamiento y nula
carrera profesional existentes en nuestro en-
torno. Esta via consiste en el incentivo que el
fomento de la formacion continuada y la pro-
mocion de la investigacién supone entre los
profesionales. Del mismo modo, emite un

aviso a navegantes: las sociedades cientifi-
cas y los colegas (con prestigio, se entiende)
tienen la legitimidad para modular la practica
y de hecho la modulan.

Enrique Bernal Delgado
Fundacion Instituto de Investigacion en
Servicios de Salud, Zaragoza

(1) Ibern P, ed. Incentivos y contratos en los servi-
cios de salud. Barcelona: Springer-Verlag Ibé-
rica, 1999.

(2) Campbell D, Stanley J. Disefios experimenta-
les y cuasiexperimentales en la investigacion
social. Amorrortu Editores. Buenos Aires, 1979

(158 pp).
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GESTION: INSTRUMENTOS Y METODOS

La formacion de residentes en habilidades especificas de medicina
gestionada (managed care) sera de gran utilidad para una practica clinica
efectiva en los proximos 5 aiios

Yedidia MJ, Gillespie CC, Moore GT. Specific Clinical Competencies for Managing Care. Views of Residency Directors and Mana-
ged Care Medical Directors. J Am Med Assoc 2000; 9: 1093-1098.

Objetivo

Identificar competencias clinicas especificas en
el marco de la medicina gestionada (managed
care) y valorar el grado de acuerdo entre direc-
tores de programas de residencia y directores
médicos de organizaciones de medicina gestio-
nada (MCOs) acerca de la relevancia de dichas
competencias.

Tipo de estudio

Estudio observacional realizado entre 1998-
1999.

Contexto

Estados Unidos. Aunque los educadores médi-
cos reconocen la necesidad de preparar a los
clinicos para que trabajen efectivamente en am-
bientes de medicina gestionada, algunas en-
cuestas recientes muestran que la medicina
gestionada es percibida de forma negativa
entre los clinicos académicos, lo cual ha impe-
dido llegar a un acuerdo acerca de cudles son
las competencias clinicas especificas que son
importantes tanto para los directores de medici-
na gestionada como los educadores médicos.
Descripcion del estudio

En primer lugar, con el objetivo de identificar las
habilidades especificas de medicina gestionada
definidas por los directores de residencia se en-
cuestaron a 59 directores (muestra tomada de
la poblacion nacional americana) implicados en
programas de formacion que incluyeran medici-
na gestionada. En segundo lugar, para validar
la implementacion de estas habilidades en los
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programas de residencia, se valord la seguridad
percibida en llevarlas a cabo en una muestra de
186 residentes cuyos programas incluian for-
macion en medicina gestionada vs un grupo
control de 258 residentes (apareando por espe-
cialidad y afio de residencia). Finalmente, se
realizaron encuestas a 147 directores médicos
de organizaciones de medicina gestionada
(MCOs) y a 140 directores de programas de re-
sidencia de atencion primaria en areas con ele-
vado grado de penetracion de las organizacio-
nes de medicina gestionada para estimar el
grado de acuerdo entre estos dos grupos de li-
deres acerca de las habilidades en medicina
gestionada que los nuevos clinicos tendrian
que ser capaces de realizar.

Analisis estadistico

Para comparar la seguridad percibida en la rea-
lizacion de habilidades vinculadas con la medi-
cina gestionada en los dos grupos de residen-
tes se han utilizado tests t-Student. Para com-
parar el grado de acuerdo entre los dos grupos
de lideres acerca de cudles deberian ser las
habilidades necesarias en medicina gestionada
también se han realizado tests t-Student.
Principales resultados

Los directores de residencia identificaron 26 ha-
bilidades especificas de medicina gestionada.
Los residentes cuyos programas de formacion
incluian la practica de medicina gestionada re-
sultaron significativamente mas seguros de si
mismos que el grupo control en el desarrollo de

20 de las 26 habilidades/tareas (p < 0.01). Los
directores de residencia y los directores médi-
cos de las organizaciones medicina gestionada
consideraron que el 65% de estas tareas eran
importantes para la gestion de la salud de la po-
blacion en los préximos 5 afios. De las 10 ta-
reas mas puntuadas por los directores de resi-
dencia y los directores médicos de las organiza-
ciones medicina gestionada, 9 coincidian en los
dos grupos, y eran las siguientes: gestion del
tiempo, ética, gestion de casos, guias de practi-
ca clinica, toma de decisiones basada en estu-
dios clinicos coste-efectividad, gestion de “refe-
rentes”, gestion de patologias, satisfaccion de
los pacientes y epidemiologia clinica.
Conclusion

Los resultados de este estudio muestran que
los directores de residencia y los directores mé-
dicos de medicina gestionada valoran positiva-
mente el correcto dominio de las competencias
clinicas especificas en el area de la medicina
gestionada.

Fuente de financiacion: Pew Charitable Trusts y la
Fundacién Robert Wood Johnson.

Direccién para correspondencia: Michael J. Yedidia,
PhD, Center for Health and Public Service Research,
Wagner Graduate Scholl of Public Service, 726
Broadway, Fifth Floor, New York, NY 10003 (e-mail:
michael.yedidia@nyu.edu)

Los resultados de este estudio muestran que,
en Estados Unidos, tanto los directores de pro-
gramas de residencia como los directores médi-
cos de las organizaciones de medicina gestio-
nada (MCOs) reconocen la importancia de com-
portamientos clinicos especificos y, ademas,
comparten una vision similar de cuales son las
prioridades de la futura practica médica.

La experiencia de la utilizacién de la medicina
gestionada (sistemas managed care) como he-
rramienta valida en el desarrollo organizativo de
la asistencia sanitaria se ha concentrado basi-
camente en Estados Unidos, sin embargo el en-
foque de managed care, que se limitaria al re-
curso del instrumental asociado al mismo, ha
tenido una mayor difusion. En este sentido, en
Espafia uno de los instrumentos de medicina
gestionada mas desarrollados ha sido la ges-

tion de la utilizacion, es decir, aquellas estrate-
gias que pretenden aumentar la eficiencia de
los servicios sanitarios mediante la reduccion
selectiva de la utilizacion inapropiada. A pesar
de todo ello, no se debe obviar que en nuestro
pais la mayoria de programas de residencia
(con excepcion de la especialidad de Salud Pu-
blica y en concreto el area de gestion sanitaria)
no contemplan la formacion ni en este tipo de
competencias ni en los instrumentos (gestion
de casos, toma de decisiones clinicas coste-
efectividad, epidemiologia clinica...) implicados
en las mismas. Por ello, si se pretende que en
un futuro proximo los clinicos sean efectivos en
ambientes de medicina gestionada, se deberia
hacer un esfuerzo para identificar e introducir
en los programas de residencia aquellos instru-
mentos vinculados a la medicina basada en la

evidencia (MBE) entendida ésta en un sentido
mas amplio que la simple evaluacion critica de
los resultados de investigaciones recientes con
el objetivo de mejorar la practica clinica, sino
como un método innovador en gestion sanitaria
en el que los residentes deberian ser compe-
tentes.
Jordi Colomer Mascaro
Hospitals Vall d’Hebron, Barcelona
Silvia Ondategui Parra
Hospitals Vall d’Hebron i Centre de Recerca en Eco-
nomia i la Salut (CRES),
Universitat Pompeu Fabra

(1) Ibern Regas P, Meneu de Guillerma R. Managed
care y gestion de la utilizacion. En: del Llano J,
Ortdn V, Martin JM, Millan J, Gené J, eds. Gestion
Sanitaria: innovaciones y desafios. Barcelona:
Masson, 1999.
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GESTION: INSTRUMENTOS Y METODOS

Atencion Primaria: métodos para desarrollar indicadores de actividad

hasados en la evidencia

McColl A, Roderick P, Gabbay J, Smith H, Moore M. Performance indicators for primary care groups: an evidence based approach.

Br Med J 1998; 317: 1354-60.

Problema

Los indicadores, ademas de reflejar adecua-
cion, disponibilidad, eficacia, efectividad y efi-
ciencia, deben basarse en una robusta eviden-
cia de que las actividades realizadas producen
realmente una mejora de la salud. En este tra-
bajo se desarrolla un método para identificar in-
tervenciones de probada eficacia y bajo la res-
ponsabilidad de la atencion primaria (AP) y su-
gerir indicadores para su evaluacion.

Método

A partir de las revisiones sistematicas y resi-
menes de revisiones de efectividad de la Base
de Datos Cochrane y de los Effective Health
Care Bulletins se identificaron intervenciones
con probada eficacia en la AP. Para cada inter-
vencion se estimd la reduccion relativa del ries-
go de morir 0 presentar el problema de salud, y
la reduccion absoluta del riesgo; la tasa de mor-
talidad o de prevalencia del problema en los
que no reciben la intervencion; el nimero de
personas que deberan recibir la intervencion
para evitar una muerte o la aparicion de un
caso adverso (nimero de personas a fratar); la
proporcion de personas que podrian recibir la
intervencion (candidatos) en una érea de
100.000 habitantes; la reduccion relativa del
riesgo ajustado y reduccion absoluta del riesgo
ajustado, para tener en cuenta el parametro an-
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terior; el porcentaje de captacion de la interven-
cion entre los candidatos y el nimero adicional
de muertes 0 sucesos evitables si todos los
candidatos recibieran la intervencion. También
se afadieron algunos criterios como la apari-
cion de efectos secundarios o la relacion coste-
efectividad de la intervencion. A partir de esta
seleccion se elaboraron los indicadores de eva-
luacion de las intervenciones en AP.
Resultados

Para ilustrar la metodologia utilizada se presen-
tan 8 intervenciones: aspirina para pacientes
con alto riesgo cardiovascular, control de la hi-
pertension, consejo antitabaquico o terapia
substitutoria de nicotina, IECAs en pacientes
con insuficiencia cardiaca, prevencion secunda-
ria y prevencion primaria con estatinas, warfari-
na para la prevencion del accidente vasculo-ce-
rebral en la fibrilacion auricular y vacunacion de
la gripe en mayores de 65 afios. La mayoria de
indicadores propuestos para la evaluacion de
dichas intervenciones son adaptaciones de los
siguientes parametros: comparacion de la pre-
valencia obtenida con la esperada para estimar
el grado de deteccion del problema de estudio;
porcentaje de estos pacientes con registro del
problema (tension arterial, habito tabaquico, co-
lesterol) 0 que han recibido la intervencion pro-
puesta (consejo antitabaquico, aspirina, etc.);

porcentaje de poblacion general con registro del
problema; porcentaje de pacientes de alto ries-
go (cardiopatia isquémica, AVC, etc.) con regis-
tro del problema o que han recibido la interven-
cion. En la implantacion de estos indicadores
basados en la evidencia deben definirse clara-
mente los numeradores y denominadores de
cada indicador y deberan ser evaluados antes y
después de su introduccion como indicadores
rutinarios.

Conclusion

La mera utilizacion de indicadores de evalua-
cion como método para mejorar la efectividad
de la AP es dificil que tenga éxito, pero los indi-
cadores basados en la evidencia y relacionados
con intervenciones de probada eficacia, podrian
ser de gran ayuda a la aplicacion de la eviden-
cia en la practica diaria y a la mejora de la salud
de la poblacion. La propuesta complementa la
propuesta de indicadores de AP realizada por la
direccion del National Health Service.

Fuente de financiacion: Departamento de Salud del
Sistema Nacional de Salud del Reino Unido.

Direccion para correspondencia: Alastair  McColl,
Wessex Institute for Health Research and Develop-
ment, University of Southampton, Health Care Rese-
arch Unit, Southampton SO 16 6YD, a.mccoll@
soton.ac.uk

En el actual marco del nuevo NHS, que esta
potenciando el desarrollo de los Grupos de
Atencion Primaria (GAP), la direccion del Natio-
nal Health Service ha propuesto un amplio aba-
nico de indicadores de evaluacion (1). En Espa-
fia, el establecimiento de los contratos progra-
ma, las direcciones por objetivos, las evaluacio-
nes de los propios equipos y los sistemas de in-
formacion existentes también estan producien-
do una enorme cantidad de indicadores y de re-
visiones de historias clinicas para su obtencion.
En ambos casos surgen problemas parecidos:
¢estos indicadores permiten conocer el funcio-
namiento real de los centros?, ¢permiten cono-
cer los beneficios en salud de la poblacion atri-
buibles a la AP? Muchas veces el objetivo es la
deteccion simplista de los "peores” médicos, 0
la acumulacion de indicadores para aparentar
un conocimiento y evaluacion de lo que se hace
sin tener ninguna repercusion en la toma de de-
cisiones posterior.

La aportacion de este trabajo es, precisamente,
proponer una metodologia con la cual identificar

indicadores basados en la evidencia. La selec-
cion de areas de intervencion en las que se
puede mejorar la salud de la poblacion y en las
que hay una probada correlacion entre proceso
y resultado, permite medir los beneficios en
salud atribuibles a la AP con lo cual destaca su
papel en el sistema sanitario y permite obtener
un mejor apoyo de los médicos de familia. De
esta forma, las soluciones a implantar para una
mejora de los indicadores no quedan ajenas a
la AP. Los datos de las tablas y los anexos que
figuran en la Web de la British Medical Journal
permiten estimar los beneficios potenciales de
las intervenciones a nivel local si se dispone de
informacion sobre la poblacion, prevalencia de
las enfermedades y el grado de captacion de la
intervencion.

El tipo de datos necesarios para estos indicado-
res no son faciles de obtener en AP. Son pocas
las bases de datos propias o externas aprove-
chables (2) requiriéndose en la mayoria de oca-
siones de un audit de historias clinicas. Por ello
es importante que parta de un amplio consenso

entre los profesionales de AP y sean asumidos
como instrumentos de mejora, aun sin caer en
un localismo que impida poder compararse con
ofros centros y detectar variaciones de la practi-
ca clinica. Con la futura informatizacion de la
AP adn se debera cuidar mas la seleccion de
los indicadores de evaluacion si no se quiere
caer en una borrachera indtil de datos.

Bonaventura Bolibar
Fundacié Jordi Gol i Gurina. Barcelona

(1) NHS Executive. The new NHS, modern and
dependable: a national framework for as-
sessing performance. London: Department
of Health, 1998.

(2) Giuffrida A, Gravelle H, Roland M. Measur-
ing quality of care with routine data: avoid-
ing confusion between performance indica-
tors and health outcomes. BMJ 1999; 319:
94-8.
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GESTION INSTRUMENTOS Y METODOS

Es posible establecer presupuestos de farmacia por centros de salud a
partir de variables disponibles rutinariamente

Rice N, Dixon P, Lloyd DGEF, Roberts D. Derivation of a needs based capitation formula for allocating prescribing budgets to health

authorities and primary care groups in England: regression analysis. BMJ 2000; 320: 284-8.

Problema

El objetivo del estudio es la elaboracion de
una férmula para la asignacion de presu-
puestos de farmacia para las autoridades sa-
nitarias y los grupos de atencién primaria en
Inglaterra, a partir de la agregacion de los
presupuestos determinados a nivel de con-
sultorio de medicina general y de autoridad
sanitaria. Se trata de asignar el presupuesto
en funcién de las necesidades de la pobla-
cion atendida por cada consultorio, y poste-
riormente agregar los presupuestos estima-
dos para cada consultorio perteneciente a un
grupo de atencion primaria para hallar el pre-
supuesto a nivel de grupos de atencion pri-
maria.

Diseiio

Andlisis de regresion con la variable depen-
diente expresada en coste neto por
ASTRO(97)-PU. Los ASTRO(97)-PUs son
una revision de los ASTRO-PUs, “personas”
ajustadas por edad, sexo y temporalidad de
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la residencia (Age, Sex and Temporary Resi-
dent Originated Prescribing Unif). La matriz
de variables independientes se compuso de
variables de demanda (de corte demografico,
de morbilidad y mortalidad de la poblacion) y
de variables de oferta acerca de las caracte-
risticas de los consultorios (docencia, nime-
ro de médicos, tamafo de la lista, condicion
de fundholder...). Los datos del censo de
1991 fueron utilizados para asignar las carac-
teristicas de las consultas, basandose en el
lugar de residencia.

Entorno

8.500 consultorios de medicina general en In-
glaterra.

Resultados

El modelo final retuvo cuatro variables aso-
ciadas a las necesidades de la demanda: %
de adultos recibiendo cuidados permanente-
mente enfermos, % de dependientes que no
precisan internacion en casa de salud, % de
poblacion en edad de trabajar que estudia y

% de nacimientos por lista de consultorio.
Este modelo, asociado a otra regresion que
relaciond el coste por ASTRO-PU con las va-
riables de oferta, explico el 62% de la varian-
za en el gasto farmacéutico a nivel de con-
sultorio general. La formula se implementd
por el NHS para determinar los objetivos pre-
supuestarios de las autoridades sanitarias vy
grupos de atencion primaria para el afio
1999-2000.

Conclusiones

A partir de variables de las listas de pacien-
tes inscritos en cada médico y variables cen-
sales es posible establecer presupuestos de
gasto farmacéutico por consultorios.

Financiacion: Department of Health, Cenire for Health
Economics-University of York, NHS Executive.

Direccion para correspondencia: Nigel Rice, Cenirefor
Health Economics, University of York, York Y01 5DD.
Email: nr5@york.ac.uk

La puesta en practica de un modelo de estas
caracteristicas, que intenta identificar la relacion
entre las necesidades de la poblacion atendida
y el gasto farmacéutico, controlando la influen-
cia de las variables de la oferta, supone un
avance sobre la técnica tradicional de la asigna-
cion sobre bases histdricas de gasto, en cuanto
rompe la tendencia de asignar mas presupues-
to al que mas gasta, ignorando un elemento ba-
sico para el funcionamiento del sistema sanita-
rio: la eficiencia en la utilizacion de recursos. La
férmula propuesta permite compara el gasto es-
perado con el efectivo, y asi identificar aquellos
médicos o centros que pueden estar operando
de manera ineficiente.

Sin embargo, la utilizacion de un modelo esta-
distico como método de asignacion presupues-
taria, debido precisamente a su naturaleza de
modelo matematico relativamente complejo, es
dificultosa en varios aspectos. En primer lugar,
la calidad de los datos y el grado de desagrega-
cion de la informacion influyen en la precision
del modelo. Las variables independientes de
demanda retenidas reflejan necesidades pobla-
cionales, pero tras ellas subyacen multitud de
factores complejos y de signo diverso, lo que di-
ficulta su interpretacion y anula la posibilidad de
determinar relaciones causales. Igualmente, la
informacion desagregada a nivel de médico in-

dividual y de paciente individual permitiria la ob-
tencion de un modelo con mayor capacidad ex-
plicativa, siendo el objetivo la determinacion de
coste per capita.

Por otra parte, la tension entre politica y esta-
distica, o entre negociacion y ciencia, obliga a
construir un modelo en el que exista un equili-
brio entre plausibilidad y facilidad de interpre-
tacion por un lado, y rendimiento estadistico
por el otro. De ello deriva la composicion del
modelo final. Es una férmula simple, con tan
solo cuatro variables, cuyo signo se relaciona
intuitivamente con el esperado (mas enfer-
mos, mas dependientes y mas nacimientos se
asocian a mayores niveles de prescripcion,
mientras que mas jovenes se asocian a una
poblacién mas sana), y que dificimente puede
dar pie a controversias en cuanto a su inter-
pretacion. Pero la simplicidad del modelo se
logra a costa de la exclusion de variables de
mas dificil interpretacion, pero cuya inclusion
hubiese provocado un aumento del rendimien-
to estadistico significativo, y por lo tanto una
mejora real del modelo. En efecto, el modelo
final explica dos tercios de la variacion el
gasto farmacéutico entre consultorios. El 28%
de varianza no explicada podria haberse redu-
cido con la inclusion de mas variables, pero
esto hubiera ido en contra de la transparencia

del modelo, y por lo tanto de su aceptacion a
nivel politico.

En Espaiia, la prescripcion farmacéutica es uno
de los componentes mas importantes del gasto
en Atencion Primaria y, por ende, del gasto sa-
nitario padblico. El presupuesto de farmacia se
establece globalmente, basandose en el presu-
puesto del afio anterior. La introduccion de un
modelo de asignacion en funcién de variables
poblacionales supondria las dificultades de cali-
dad de datos y aceptacion politica descritos an-
teriormente. Pero su utilizacion como herra-
mienta de apoyo en la determinacion de presu-
puestos a nivel micro puede llevar a una asig-
nacion de recursos mas eficiente y equitativa,
debido a la relacion explicita que existe en el
modelo entre necesidades poblacionales y
gasto farmacéutico. También puede contribuir a
un control del gasto mas eficaz, en el sentido
de identificar consultorios con un gasto realiza-
do excesivo, teniendo en cuenta el gasto espe-
rado en funcidn de las necesidades de la pobla-
cion a la que atiende. Su infroduccion supon-
dria por tanto un salto cualitativo en el proceso
de determinacion de presupuestos de farmacia
en nuestro pais.

Anibal Garcia Sempere
Antares Consulting
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POLITICA SANITARIA

Las zonas atendidas por hospitales lucrativos muestran mayor gasto per
capita que las atendidas por hospitales sin animo de lucro

Silverman EM, Skinner JS, Fisher ES. The associations between for-profit hospital ownership and increased Medicare spending.

N Eng J Med 1999; 341: 420-6.

Objetivo

Analizar el comportamiento del gasto total y
para determinado tipo de servicios asisten-
ciales de Medicare, asi como el gasto per ca-
pita en zonas de Estados Unidos donde los
hospitales tienen o no fines lucrativos.

Contexto

La tasa de conversion de hospitales “sin” a
“con” finalidad lucrativa viene aumentando en
los Estados Unidos, existiendo incertidumbre
sobre la repercusion en los costes de la aten-
cion médica que dicho cambio pueda produ-
cir.

Descripcion del estudio

Se analizan la base de datos de Medicare de
los afios 1989, 1992 y 1995, para estimar el
gasto per cdapita en zonas diferenciadas
segln provean servicios de atencion médica
a través de hospitales agrupados en ftres ca-
tegorias: con o sin fines de lucro, o sistemas
mixtos. La variable dependiente —gasto pro-
medio por beneficiario— se ajusta por diferen-
tes variables confundientes que se conoce
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afectan el gasto: edad, sexo, raza, region,
porcentaje de poblacion residente en zona
urbana, nimero de hospitales, nimero de
médicos por habitante, porcentaje de camas
pertenecientes a hospitales escuela, porcen-
taje de beneficiarios de Medicare afiliados a
una HMO, pertenencia a la red de hospitales.

Analisis estadistico

La unidad de andlisis es la zona de influencia
del hospital en cada una de las tres categorias
de servicios. Utilizando regresion lineal mdlti-
ple se investiga si existe relacion entre el
gasto promedio (simple) por beneficiario de
Medicare y el tipo de hospital. En total se estu-
dian 3.421 hospitales. Para analizar los cam-
bios en el gasto entre los afios considerados,
se restringe la muestra a los servicios que se
mantuvieron bajo la modalidad lucrativa (208),
no lucrativa (2.860), sistemas mixtos (193), o
pasaron de una modalidad a otra (58).

Principales resultados
En las zonas donde los hospitales presentan
fines de lucro el gasto fue mayor durante

cada afio de estudio que en los que mante-
nian su perfil no lucrativo durante los afos
considerados (p 0.001), mientras que las
areas mixtas presentaron un gasto interme-
dio. La diferencia del gasto se constatd en
todos los tipos de servicios: internacion, cui-
dados domiciliarios, etc. Para 1989 el gasto
per capita fue en las zonas atendidas por
hospitales con fines de lucro de 4.006 dola-
res y 3.554 en los no lucrativos; siendo para
1995 de 5.172 y 4.440 respectivamente.
Entre los afios 1989 y 1995, las zonas que
pasaron de un sistema no lucrativo a uno que
si lo era, presentaron una tasa de crecimien-
to del gasto muy superior con relacion a los
Que se mantuvieron sin cambios.

Conclusion

La presencia de hospitales con finalidad lu-
crativa se relaciona con un mayor gasto por
beneficiario de Medicare asi como con una
tasa de crecimiento del gasto mas rapida
que en las zonas donde predominan las
otras modalidades (sin fines de lucro o mix-
tas).

Puede observarse un comportamiento bas-
tante dicotémico en el andlisis de qué tipo de
instituciones de atencién médica deberia in-
centivarse a la hora de promover calidad y
eficiencia en los servicios de salud. Por un
lado, los partidarios del desarrollo de institu-
ciones sanitarias maximizadoras de benefi-
cios, promueven el desarrollo de estructuras
con finalidad lucrativa, como forma de favore-
cer la mejora de la calidad y la contencion de
los costes, apoyandose en las “"hondades”
del mercado como principal mecanismo de
interrelacion entre oferta y demanda. Por
otro, los que piensan que en las instituciones
lucrativas, el dinero pasa a ser la mision prin-
cipal (1), pudiendo incluso llegar a eliminarse
servicios necesarios para la poblacion benefi-

ciaria pero no rentables para la empresa, en
un contexto donde la finalidad dltima es opti-
mizar los beneficios econdmicos del provee-
dor del servicio.

La evidencia puede resultar contradictoria y
de dificil generalizacion, si por ejemplo, se
utilizan diferentes criterios de definicion de
los costes, 0 si no son tomadas en cuenta
miltiples variables y dimensiones que pue-
den estar explicando las diferencias entre los
resultados obtenidos en términos de calidad
y costes. Este estudio aborda este ultimo as-
pecto, constatando importantes diferencias
en el gasto en atencion médica per capita
seglin se ftrate de instituciones lucrativas o
no, si bien no aborda en profundidad los fac-
tores explicativos de dichas diferencias (pago

por acto o servicio, sobre-codificacion de los
egresos, entre ofras). En cuanto a la calidad
asistencial, si bien no se analiza en el pre-
sente estudio, parece existir cierta evidencia
favorable a las instituciones sin fines de lucro
(en particular, referido a la tasa de complica-
ciones postoperatorias y la tasa de mortali-
dad).

Marisa Buglioli
Facultad de Medicina-Universidad
de la Repuablica, Uruguay

(1) Woolhandler S, Himmelstein D. When the
money is the mission — the high costs of inves-
tor owned care. N Engl J Med 1999; 341: 444-
6.
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La funcion de filtro de la demanda por el médico general (gatekeeping) ayuda a
contener el crecimiento del gasto sanitario ambulatorio, pero no se asocia a menor

gasto global

Delnoij D, Merode G, Paulus A, Groenewegen P. Does general practitioner gatekeeping curb health care expenditure? J Health

Services Research Policy 2000; 5: 22-26.

Problema

Desconocemos el efecto de muchas decisio-
nes de politica sanitaria, que se toman seg(in
el buen criterio y la intuicion del politico de
turno. Una decision clave, es el rol de filtro
(gatekeeping) del médico de cabecera, la exi-
gencia de una visita previa al médico gene-
ral/de familia para acceder al nivel secunda-
rio. Los defensores del gatekeeping suelen
emplear argumentos varios que incluyen los
economicos: el rol de filtro disminuye el gasto
sanitario. ¢Hay datos empiricos que lo de-
muestren? Los autores intentan dar respues-
ta a esta pregunta, tanto en términos absolu-
tos como relativos, a lo largo del tiempo.
Tipo de estudio

Observacional, a partir de los datos de la
OCDE y de BASYS.

Método

Los autores definen filtro como la necesidad
de acudir al médico de cabecera cuando se
necesitan/desean servicios del nivel secun-
dario, tanto ambulatorios como hospitalarios.
Utilizan datos publicados por la OCDE y
BASYS (referentes al gasto ambulatorio) y
seleccionan como variable dependiente el
gasto sanitario total y en servicios ambulato-
rios, entre los afios 1980 y 1992 en los pai-
ses de la Unién Europea, mas Canada, Esta-
dos Unidos, Jap6n y Suiza. Son variables in-
dependientes: el PNB per capita, el logaritmo
del PNB, el porcentaje de gasto publico en
salud, el nimero de camas hospitalarias por
1.000 habitantes, la densidad de poblacion
(como equivalente a grado de urbanizacion),
la forma de pago a los médicos generales y

especialistas (por acto, por capitacion y/o sa-
lario), la existencia del rol de filtro, la densi-
dad de médicos (especialistas y generalistas)
en la poblacion y la proporcion de poblacion
de 65 y mas afios de edad (como indicador
de necesidad de salud). Mediante analisis de
regresion miiltiple contrastan cuatro hipote-
sis: 1/ los paises con filtro tienen menor
gasto ambulatorio en salud, 2/ los paises con
filtro controlan mejor el aumento del gasto
ambulatorio en salud, 3/ los paises con filtro
tienen menor gasto sanitario global, y 4/ los
paises con filtro controlan mejor el aumento
del gasto sanitario global. Del modelo final se
excluyeron algunas variables que no tuvieron
efecto significativo, como el porcentaje de
poblacion de 65 y mas afios, la forma de
pago a los médicos generales, la densidad
de poblacion, la densidad de médicos gene-
rales y el nimero de camas hospitalarias. Se
contrastaron las hipétesis con varias técnicas
de regresion miltiple, una vez excluidas las
variables independientes sefialadas.
Resultados

El andlisis bivariante demostrd que los pai-
ses con filtro tienen un gasto sanitario total,
de media, menor que los paises sin filtro;
también, que el gasto sanitario aumenté en
todos los paises, pero menos en los que tie-
nen filtro. En el analisis de regresion miltiple,
1/ carecen de impacto sobre el gasto ambu-
latorio Ia funcion de filtro de los generalistas y
la forma de pago a los especialistas; tiene un
impacto negativo, el porcentaje de gasto pu-
blico, y un impacto positivo el PNB, 2/ todas
las variables independientes tienen impacto

sobre el crecimiento del gasto ambulatorio en
salud, negativo la funcion de filtro y el por-
centaje de gasto pablico, y muy positivo el
que los especialistas sean pagados por sala-
rio, 3/ respecto al gasto sanitario total, solo
tienen impacto el porcentaje de gasto pablico
(negativo) y el PNB (positivo) y 4/ por (ltimo,
respecto al crecimiento del gasto sanitario
total, se repite el impacto negativo de gasto
pablico y el impacto positivo del PNB. Si se
excluye a EE.UU. del analisis, las cosas no
cambian respecto al impacto de la funcion de
filtro del médico de cabecera, pero aumenta
en mucho el impacto del porcentaje de gasto
publico.

Conclusiones

Como se ha demostrado con anterioridad, los
factores mas influyentes en el nivel y el creci-
miento del gasto sanitario son el PNB y el
porcentaje de gasto pdblico. La funcion de fil-
tro del médico de cabecera solo tiene impac-
to sobre el grado de crecimiento del gasto
ambulatorio en salud, pero no sobre el nivel
de dicho gasto, o el nivel y el crecimiento del
gasto sanitario total. Es también sorprenden-
te el efecto positivo del pago por salario a los
médicos especialistas sobre el crecimiento
del gasto ambulatorio en salud, de dificil ex-
plicacion tedrica y practica.

Correspondencia: Diana Delnoij, Research
Department, NIVEL, PO Box 1568, 3500 BN
Utrecht, Paises Bajos.
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La funcién de filtro del médico de cabecera
para los servicios de nivel secundario tiene
defensores y detractores. La idea general
es que introduce racionalidad en el sistema
sanitario, y que protege a los pacientes del
contacto innecesario con los especialistas
(1). Hay quienes defienden, ademas, que el
gatekeeping contribuye a disminuir los gas-
tos en salud (2), pero el presente trabajo
pone las cosas en su sitio, con datos empiri-
cos, al demostrar que su efecto se limita a
contribuir al control del aumento del gasto

ambulatorio. Con estos resultados es mas
dificil rebatir los argumentos de los que, res-
pecto a la funcién de filtro, ponen el énfa-
sis en la restriccion que impone a la liber-
tad de libre eleccion de médico. Hace falta
mas investigacion, en una area en la que
los propios autores sefialan que falta inves-
tigacion; sus resultados ayudaran a avivar el
debate (3).

Juan Gérvas
Equipo Cesca, Madrid

1. Franks P, Clancy CM, Nutting PA. Gatekeeping
revisited. Protecting patients from overtreatment. N
Engl J Med 1992; 327: 424-429.

2. Klein R. The new politics of the NHS. London:
Longman, 1995.

3. Gérvas J, Pérez Ferndndez M, Starfield B. Pri-
mary care, financing and gatekeeping in Western
Europe. Fam Pract 1994; 11: 307-317.
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Los precios de referencia reducen el gasto farmacéutico a corto plazo

Narine L, Senathirajah M, Smith T. Evaluating reference-based pricing: initial findings and prospects. Can Med Assoc J 1999;

161: 286-8.

Objetivo

El objetivo de este estudio es evaluar el efec-
to a corto plazo (un afio) de la introduccion
de un sistema de precios de referencia en
British Columbia (Canadd) sobre la utilizacion
y coste de los medicamentos afectados por
este mecanismo.

Método

El analisis que se realiza es de tipo descripti-
vo y utiliza datos secundarios procedentes de
PC Pharmacare sobre el nimero total de
prescripciones, cantidad y coste de cada uno
de los medicamentos incluidos bajo el siste-
ma de precios de referencia. El periodo de
referencia del estudio es un afio antes y uno
después de la introduccion de este mecanis-
mo en octubre de 1995.

Resultados

Después de la introduccion de este mecanis-
mo se observa un aumento inmediato en la
prescripcion de los productos de referencia
dentro de cada uno de los tres grupos tera-
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péuticos (antiulcerosos antagonistas H2, ni-
tratos y antiinflamatorios no esteroides) de
forma que el gasto total pasa de $42,0 millo-
nes en el afio anterior a solo $23,7 millones
el afio siguiente a la aplicacion de precios de
referencia. En el caso de los antagonistas H2
y omeoprazol, durante el afio anterior a los
precios de referencia la prescripcion de raniti-
dina fue mas de cuatro veces superior a la de
cimetidina (el farmaco de referencia). En
cambio, durante el afio siguiente la prescrip-
cion de ranitidina fue tres veces superior a la
de cimetidina. El gasto a cargo del financia-
dor piblico en este grupo terapéutico se re-
dujo en un 38% durante el primer afio de
aplicacion de los precios de referencia como
resultado del desplazamiento hacia la cimeti-
dina y de una reduccion global en la prescrip-
cion del 5,2%. Mientras que en otros paises
se observa una reduccion drastica del precio
de los productos situados por encima del de
referencia, en British Columbia esta reduc-
cion ha sido limitada: en el caso de H2 anta-
gonist, solo en el 15% de las presentaciones

se observa una reduccion del precio superior
al 15%.

Conclusiones

Durante el primer afio de aplicacion, el siste-
ma de precios de referencia aplicado en Bri-
tish Columbia parece haber cumplido con el
objetivo de reducir el gasto en los grupos te-
rapéuticos afectados. El resultado se atribuye
al sistema de precios de referencia en su
conjunto, sin que se pueda distinguir cual de
sus componentes (politica de precios, accio-
nes de formacion, autorizaciones especiales
0 acceso a los especialistas) ha sido el que
mas ha contribuido al mismo.

Fuentes de financiacion: El trabajo fue parcialmen-
te financiado por una beca no condicionada de la
Pharmaceutical Manufacturers Association de Ca-
nada.

Direccién para correspondencia: Dr. Lutchmie Nari-
ne, Department of Health Administration, University
of Toronto. E-mail: lutchmie.narine @utoronto.ca.

El sistema de precios de referencia aplicado
en British Columbia elige un producto del
grupo terapéutico como referencia y solo
paga el precio completo de éste, general-
mente el mas barato. Notese que este siste-
ma de precios de referencia no se aplica solo
a los medicamentos bioequivalentes, como
en la propuesta espaiiola, sino a distintos
principios activos incluidos en el mismo
grupo terapéutico (efectos terapéuticos simi-
lares).

La extension del sistema de precios de refe-
rencia mas alla de los productos bioequiva-
lentes es objeto de una importante controver-
sia. Existen multitud de problemas derivados
de la heterogeneidad de los efectos de los
farmacos a nivel individual, lo cual acaba
complicando en gran medida su aplicacion
(costes de transaccion derivados de la ges-
tion de autorizaciones especiales). Las res-

puestas fisiologicas al nivel de los pacientes
individuales a cada farmaco pueden ser dis-
tintas debido a variaciones en calidad, absor-
cion, indicaciones, efectos secundarios, dife-
rencias en la preparacion quimica, forma de
aplicacion, frecuencia de efectos no desea-
dos, contra-indicaciones, etc. Cuando se
trata de medicamentos bioequivalentes, la
eleccién de un precio de referencia fijado en
base al mas barato representa una clara ilus-
tracion de un ejercicio de minimizacion de
costes. Sin embargo, la heterogeneidad en
los productos incluidos en el mismo grupo no
garantiza que la aplicacién de este sistema
sea eficiente, de forma que puede convertir
el copago asociado a este sistema en inevita-
ble para algunos pacientes, puede ocasionar
efectos no deseados sobre el estado de
salud y ademas puede distorsionar la compe-
tencia entre productos.

La evaluacion de los efectos sobre el gasto
deberia ampliarse, tal como advierten los
autores del articulo, al medio y largo plazo.
Ello se debe a que es posible, tal como de-
muestra la experiencia de otros paises, que
la reduccion del gasto tenga una duracion
corta. La limitacion del efecto al corto plazo
puede ser debido a que los precios de refe-
rencia sélo se aplican a una parte del mer-
cado y a que son efectivos para controlar
precios pero no para controlar el aumento
en el nimero de medicamentos prescritos o
la estructura de este consumo, a no ser que
se apliquen conjuntamente con otras me-
didas.

Jaume Puig-Junoy
Centre de Recerca en Economia i Salut (CRES)
y Dpto. de Economia y Empresa de la
Universitat Pompeu Fabra
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Los médicos tienen en cuenta el precio que paga el usuario a la hora de

prescribir

Lundin D. Moral hazard in physician prescription behavior. J Health Economics 2000; 19: 639-662.

Objetivo

El objetivo de este estudio es analizar si los
médicos tienen en cuenta los precios a la
hora de prescribir medicamentos v, de forma
mas concreta, si tienen mas en cuenta el
coste para el paciente o el coste para el ase-
gurador (su empleador).

Método

Este estudio analiza la prescripcion de siete
farmacos durante los afios 1992 y 1993 en
un municipio sueco mediante un registro de
datos que identifica el paciente, la especiali-
dad farmacéutica prescrita y el prescriptor
(3.237 pacientes). En enero de 1993 se intro-
dujo en Suecia un sistema de precios de re-
ferencia para determinados grupos de medi-
camentos, por lo que el estudio analiza la si-
tuacion durante el afio anterior y posterior a
la implantacion de esta medida. Los autores
parten de un modelo tedrico de comporta-
miento del médico como prescriptor basado
en el precio pagado por el paciente (diferen-
cia entre el precio del producto prescrito y el
precio de referencia), el precio a cargo del
asegurador piblico y la lealtad al farmaco de
marca (el innovador). El modelo empirico uti-
liza como variable a explicar la probabilidad
de que el médico prescriba un genérico y
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como variables explicativas las siguientes:
parte de la diferencia de precio entre el far-
maco de marca y el genérico a cargo del pa-
ciente, parte de esta diferencia a cargo del
asegurador, el grupo terapéutico al cual co-
rresponde el farmaco, si la prescripcion se ha
realizado cuando ya se aplican los precios de
referencia y el tipo de farmaco (de marca o
genérico) prescrito al paciente la vez anterior.

Resultados

En primer lugar, la costumbre y los habitos
de los pacientes y los médicos aparecen
como un factor importante a la hora de de-
terminar si se prescribe 0 no el genérico: la
probabilidad de que se prescriba el genérico
(el farmaco de marca) es mayor si éste fue el
farmaco prescrito la vez anterior. En segundo
lugar, la probabilidad de prescripcion de los
genéricos ha aumentado de forma importante
con la introduccion de los precios de referen-
cia, con independencia de la magnitud del
coste a cargo del paciente: ello puede ser
tanto resultado de un cambio de actitud del
médico (mayor informacion sobre los genéri-
cos asociada a la introduccion de los precios
de referencia) como a un intento de reducir la
probabilidad de que el paciente incurra en
costes. Y, en tercer lugar, antes de la intro-

duccion de los precios de referencia, el pres-
criptor practicamente no tiene en cuenta en
sus decisiones el coste a cargo del asegura-
dor. Sin embargo, la decision del médico de-
pende de forma importante del coste que so-
porta el paciente (riesgo moral).

Conclusiones

Cuando los pacientes tienen que financiar
una parte importante del coste de los farma-
cos, entonces es mas probable que los médi-
cos prescriban genéricos en lugar de farma-
cos de marca. Sin embargo, la incertidumbre
sobre el efecto terapéutico del genérico o la
lealtad hacia el paciente 0 la marca innova-
dora explican que no siempre se prescriba el
farmaco mas barato a pesar de la introduc-
cion de precios de referencia.

Fuentes de financiacion: Jan Wallander and Tom
Hedelius Foundation.

Direccion para correspondencia: Douglas Lundin,
Center for Health Economics, Stockholm School of
Economics. E-mail: douglas.lundin@hhs.se.

El sistema de precios de referencia aplicado
a los medicamentos en Suecia afecta tnica-
mente a productos cuya patente ha expirado
y para los que existen genéricos bioequiva-
lentes. La cuota de mercado de los produc-
tos de marca experimento durante el primer
afio de aplicacion de este mecanismo una
reduccion de 13.3 puntos porcentuales al
pasar del 76,2% de las ventas totales en
1992 a sdlo el 62,9% en 1993. La aporta-
cidn mas importante de este articulo es que
demuestra, como se podia esperar, que la
reduccion en la cuota de mercado de los
farmacos de marca depende de forma muy
directa de la proporcion en la que el precio
de venta es superior al precio de referencia.
Cuanto mayor sea esta (ltima proporcion,

mayor sera la caida en la cuota de mercado,
lo cual puede evitarse reduciendo la primera
(reduccion del precio de venta del farmaco
de marca).

La implicacion de este resultado es que los
mecanismos de precios de referencia aplica-
dos a farmacos bioequivalentes tendran
mayor efectividad cuanto mayores sean los
diferenciales de precios para un mismo prin-
cipio activo antes de la introduccion de los
mismos. Es decir, la mayor efectividad de los
precios de referencia se consigue segura-
mente en entornos de precios unitarios ele-
vados. Sin embargo, no es éste el caso es-
pafiol. El indice de los precios de las espe-
cialidades farmacéuticas ha seguido una ten-
dencia decreciente, siendo la principal fuerza

propulsora del crecimiento del gasto la canti-
dad consumida.

Cuando no existen mecanismos de incentiva-
cién que premien o penalicen el coste de la
prescripcion farmacéutica realizada por los
médicos, entonces no se puede esperar que
el médico actie como agente de los intere-
ses del asegurador. En cambio el nivel de co-
pago (evitable) a cargo del paciente al aplicar
precios de referencia si parece que influye de
manera importante en las decisiones de
prescripcion.

Jaume Puig-Junoy
CRES y Dpto. de Economia y Empresa de la
Universitat Pompeu Fabra
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POLITICAS DE SALUD Y SALUD PUBLICA

La notificacion electronica mejora la calidad y utilidad de un sistema de
informacion microhioloagico

Effer P, Ching-Lee M, Bogard A, Man-Cheng I, Nekemoto T, Jernigan D. Statewide System of Electronic Notifiable Disease Report-
ing From Clinical Laboratories. Comparing Automates Reportaing With Conventional Methods. JAMA 1999; 282: 1845-1850.

Contexto

El departamento de Salud de Hawai tiene es-
tablecido la notificacion de 48 diagndsticos a
partir de los resultados de los laboratorios,
publicos y privados, de microbiologia. Se ha
propuesto que un sistema electronico auto-
matizado, a partir de esos registros, mejora-
ria la calidad y utilidad del sistema de vigilan-
cia.

Problema

¢Mejoraria la exhaustividad de la declaracion
de enfermedades desde el laboratorio si el
sistema convencional de notificacion micro-
bioldgica se automatizara?, ¢es mas rapida
la notificacion con el sistema electronico?,
¢con cudl de los dos sistemas es mas com-
pleta la cobertura?

Diseiio y método

Estudio prospectivo, realizado durante 6
meses del afio 1998, basado en los informes
procedentes de tres laboratorios clinicos pri-
vados en Hawai. Se seleccionaron 5 agentes

Comentario

patdgenos (Salmonella, Shigella, Giardia, En-
terococo resistente a la vancomicina y Es-
treptococo aislado en medio estéril) por ser
importantes en salud piblica y por no ser tan
raros que su aparicion alertara al personal
del laboratorio. Se midi6 el nimero de casos
declarados, la fecha, y la cobertura de los in-
formes recibido segln sistema de declara-
cion, laboratorio y patologia. La exhaustivi-
dad de cada uno de los sistemas se estimd
con el método de captura-recaptura.

Resultados

El 56% de los informes se recibieron (nica-
mente a través del sistema electronico; un
9% se recibid sélo a través del sistema tradi-
cional y un 35% por ambos sistemas. Com-
parado con la estimacién obtenida con el mé-
todo de captura-recaptura, el sistema electro-
nico alcanzd una exhaustividad del 80%,
frente al 38% del otro sistema. Es decir, el
sistema electronico tuvo una exhaustividad 2,
3 veces superior a la del convencional.

Los informes por via electronica se recibieron

en promedio 3,8 dias antes que los informes
convencionales. Por dltimo, de los 21 cam-
pos que se recogian, 12 estaban mas com-
pletos en los informes del sistema electronico
frente a sélo uno del convencional.

Conclusiones

El sistema de notificacion electronica a partir
de los datos del laboratorio de microbiologia
mostrd mayor exhaustividad, rapidez y cober-
tura que el sistema tradicional. Por tanto, po-
dria ser un instrumento eficaz para mejorar el
conocimiento y las medidas de control sobre
las enfermedades infecciosas.

Financiacion: Centros para el Control y Prevencion
de  Enfermedades  (CDC, Acuerdo  N°
U50/cCU912395-01).

Correspondencia: Paul Effer. Department of
Health, 1250 Punchbowl St, Honolulu, HI 96813.

Las ventajas de un sistema de notificacion
electronico-automatizado con la informacion
procedente de los laboratorios microbioldgi-
cos sobre el sistema tradicional de declara-
cion son evidentes, como muestra el articulo
comentado. Mejoran claramente la calidad y
la utilidad del sistema de vigilancia.

En cuanto a la metodologia, la utilizacion del
método de captura-recaptura requiere que
las dos fuentes sean independientes. En este
estudio, existe una dependencia positiva que,
en todo caso, puede suponer una infraesti-
macion del nimero de casos desconocidos,
que no afecta las conclusiones del estudio.
En Espafia la infradeclaracion de enfermeda-
des en el sistema de declaracién obligatoria
(EDO) es conocida desde hace tiempo. La in-
formacion procedente de los Registros de los
Laboratorios de Microbiologia ha demostrado
una mejor exhaustividad que el sistema tradi-
cional de declaracion (EDO) (1, 2). Aunque
en nuestro pais ha venido funcionando un

Sistema de Informacion Microbioldgico (SIM)
de cardcter voluntario desde hace afios, las
limitaciones del mismo (ausencia de pobla-
cion de referencia y falta de representatividad
temporal) han condicionado su utilidad (3). El
Real Decreto por el que se crea la Red Na-
cional de Vigilancia Epidemiol6gica (4) con-
templa la creacion de un Sistema de Informa-
cion Microbiologico que supere estas limita-
ciones. Este sistema deberia ponerse en
marcha antes de un plazo de cinco afios, que
esta a punto de cumplirse. Estamos pues,
ante un momento clave en el que se deberia
establecer un sistema moderno de informa-
cion microbioldgica, integrado en la Red Na-
cional de Vigilancia, que garantizara su re-
presentatividad poblacional y temporal y que
contara con las ventajas tecnoldgicas en la
transmision de informacion.

Carmela Moya, Ferran Ballester
Escuela Valenciana de Estudios para la Salud

(1) Pefiuelas Ruiz JA, Manrique Blazquez RR,
Diestro Contreras A, et al. Evaluacion del sis-
tema de vigilancia de enfermedades de decla-
racion obligatoria (EDO). Aten Primaria 1998;
22: 85-91.

(2) Paniella Noguera H, Orcau Palau A, Mufioz P.
Validacion del regisro de enfermedades de de-
claracion obligatoria para la enfermedad me-
ningocdcica mediante la metodologia de cap-
tura-recaptura. Rev Esp Salud Publica 1998;
72: 455-457.

(3) de Mateo S, Regidor E, Martinez Navarro F, et
al. Creacion de la red nacional de vigilancia
epidemioldgica. ¢ Fin, comienzo o continuacion
de una etapa? Gac Sanit 1997; 11: 190-197.

(4) Real Decreto 2.210/1995 por el que se crea la
Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica
(BOE de 24 de enero de 1996).
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POLITICAS DE SALUD Y SALUD PUBLICA

El trafico ocasiona mas muertes por la contaminacion atmosférica que

por accidentes

Kiinzli N, Kaiser R, Medina S et al. Public-health impact of outdoor and traffic-related air pollution: a European assessment. Lancet
2000; 356: 795-801. (Comentarios en Lancet 2000: 356: 782-783; documento completo: http://www.who.dk/london99/

transport04.htm).

Antecedentes y objetivo

Con el fin de valorar los costes que la contami-
nacion aérea por trafico tiene en términos de
salud y econdmicos, investigadores de tres pai-
ses (Francia, Suiza y Austria) han desarrollado
un procedimiento cuyos resultados se presenta-
ron en la Tercera Conferencia Ministerial sobre
Medio Ambiente y Salud (Londres, 1999). La
idea general es que existen costes externos,
definidos como aquellos que no estan cubiertos
por los que contaminan, sino que son impues-
tos a toda la gente y que deberian ser sufraga-
dos por quienes contaminan.

Métodos

La estimacion de los casos atribuibles se ha
realizado a partir de los resultados de otros es-
tudios epidemioldgicos, bajo el principio general
de efectos minimos: “por lo menos” hay tal
efecto. Este trabajo se realiza a partir de los
datos generados en estudios especificos toma-
dos de la literatura cientifica publicada. Se han
tenido en cuenta los efectos a corto y a largo
plazo, entre los que destacan el impacto sobre
la mortalidad (en 30 afios), las hospitalizacio-
nes por enfermedades respiratorias y por enfer-
medades cardiovasculares, la incidencia de
bronquitis cronica en mayores de 25 afios, los

episodios de bronquitis en menores de 15 afios,
los dias de actividad restringida en mayores de
20 afios y los ataques de asma, distinguiendo
en mayores y menores de 15 afios. La cuantifi-
cacion de casos atribuibles se ha calculado por
incremento de 10 mg/m® en el promedio anual
de particulas en suspension de diametro inferior
a 10 micras, PM10, a partir de una exposicion
basal de 7,5 mg/m®. Este célculo se fundamenta
en el concepto de Proporcion Atribuible, con las
particularidades de que se frata de una exposi-
cion universal y de que existen formulas adap-
tadas para contaminacion ambiental.
Resultados

Los promedios ponderados de exposicion PM10
en la poblacion fueron 21,4, 23,5 y 26 mg/m?
para Suiza, Francia y Austria. La porcion corres-
pondiente al trafico oscild entre el 28 y el 58 por
ciento segln sean zonas rurales o urbanas.

En sintesis, la contaminacion aérea causo (sic)
el 6% de la mortalidad total: mas de 40.000 de-
funciones atribuibles por afio. Aproximadamen-
te la mitad de esas muertes son imputables a la
contaminacion por trafico (mas que las ocasio-
nadas por accidentes), que es responsable de
mas de 25.000 nuevos casos de bronquitis en
adultos, mas de 290.000 episodios de bronqui-

tis en nifios, mas de medio millon de ataques
de asma y mas de 16 millones de dias con acti-
vidad restringida.

Conclusiones

A pesar de que los riesgos individuales para la
salud derivados de la contaminacién atmosféri-
ca son relativamente pequefios, las consecuen-
cias en la salud de las poblaciones son consi-
derables. Estos resultados deberian guiar las
decisiones en las politicas de salud y medio
ambiente.

Fuentes de financiacion: Ministerio austriaco de
Medio Ambiente, Juventud y Familia, coordina-
do con los Ministerios de Trabajo, Salud y Asun-
tos Sociales y de Ciencia y Transporte y por la
Asociacion Médica de Austria; la Agencia Fede-
ral de Medio Ambiente; la Agencia de Medio
Ambiente y Energia, Direccion de Aire y Trans-
porte de Francia, y por el Departamento Fede-
ral de Medio Ambiente, Transporte, Energia y
Comunicaciones de Suiza.

Correspondencia: Dr. N Kiinzli. Institut fiir So-
zial und Prédventivmedizin der Universitét Basel,
Steinengraben 49, 4051 Basel, Suiza. (e-
mail:Nino.Kuenzli@unibas.ch)

Comentario

Existe un cuerpo sélido de conocimientos acerca
del impacto de la contaminacion atmosférica
sobre la salud (1). En los (ltimos afios se han
demostrado dafios en la salud, tanto a corto (2)
como a largo plazo (3) y con niveles habituales
de contaminantes en las ciudades. Sin embargo,
los resultados de este estudio internacional sor-
prenden incluso a los que trabajamos en el
campo de la epidemiologia ambiental. Las muer-
tes atribuibles a la contaminacion atmosférica
originada por los vehiculos a motor sobrepasan a
las causadas por los accidentes de ftrafico. Se
trata de un trabajo muy interesante que tendra
una amplia difusion, tanto en el mundo cientifico,
como en el social y politico. Es un informe de
Salud Pablica, no de investigacion etioldgica.

Los autores de este articulo reconocen las incer-
tidumbres que plantean algunos de los datos dis-
ponibles, por lo que han hecho las asunciones ‘a
la baja’ para, en todo caso, infraestimar el verda-
dero impacto de la contaminacion atmosférica.
Aun asi, el trabajo presenta algunas limitaciones
que deben tenerse en cuenta. Para un nimero
importante de los efectos en salud estudiados se

disponen de pocos trabajos previos que ofrezcan
estimadores validos (Riesgos Relativos). Por otro
lado, la valoracion de la exposicion se basa en
métodos de prediccion que necesitan ser con-
trastados en otros estudios y localizaciones geo-
graficas. Es cierto que seria mejor poder calcular
los afos de vida perdidos, especialmente en el
calculo de costes, pero no se dispone de la infor-
macion adecuada: estructura de edad del con-
junto de casos atribuibles a la contaminacion at-
mosférica (una aproximacion dada por los auto-
res la cifra en 6 meses por cada 10 mg/m® de
PM10).

Por (ltimo, cabe recordar aqui que las politicas
de Salud Pdblica demandan acciones a pesar de
la incertidumbre. La toma de decisiones relacio-
nadas con las infraestructuras de transporte y el
desarrollo urbano deberian tener en cuenta infor-
mes como este. En las sociedades democraticas
las decisiones que se tomen deben ser compren-
didas (y aceptadas) por la gente. Por ello es tan
importante la realizacion de estudios, incluyendo
los de coste-beneficio, y que sus resultados sean
conocidos y discutidos ampliamente.

Juan Bellido
Centro de Salud Pdblica de Castellon
Ferran Ballester
Escuela Valenciana de Estudios para la Salud
y Proyecto EMECAS

(1) A Committe of the Environmental and Occupa-
tional Health Assembly of the American Thora-
cic Society. Health effects of outdoor air pollu-
tion (Part 1). Am J Respir Crit Care Med 1996;
153: 3-50.

(2) Katsouyanni K, Touloumi G, Spix C, Schwartz
J, Balducci F, Medina S, Rossi G, Wojtyniak B,
Sunyer J, Bacharova L, et al. Short-term ef-
fects of ambient sulphur dioxide and particula-
te matter on mortality in 12 European cities: re-
sults from time series data from the APHEA
project. Air Pollution and Health: a European
Approach. BMJ 1997; 314 (7095): 1658-63.

(3) Pope CA 3rd, Thun MJ, Namboodiri MM, et al.
Particulate air pollution as a predictor of morta-
lity in a prospective study of US adults. Am J
Respir Crit Care Med 1995; 151: 669-74.
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LOS INFORMES DE LAS AGENCIAS DE EVALUACION

La adecuacion clinica de la prescripcion de antibioticos en atencion
primaria es del 56% (del 43% si se aiiade un criterio economico)

Caminal J, Rovira J, Segura A. Estudio de la idoneidad de la prescripcion del tratamiento antibidtico en atencion primaria y de los
costes derivados de la no adecuacion. Barcelona: Agéncia d’Evaluacié de Tecnologia Medica. Servei Catala de la Salut. Departa-
mento de Sanidad y Seguridad Social. Generalitat de Catalunya, 1999.

Problema

La patologia infecciosa es comin en atencion
primaria y su atencion conlleva el mal uso fre-
cuente de antibioticos. El estudio a fondo de la
utilizacion de los antibidticos exige el contraste
entre la prescripcion y el diagnostico que la justi-
fica (adecuacion), lo que es complejo en su plan-
teamiento tedrico y en su realizacion practica
pues hay que valorar tanto la prescripcion inade-
cuada (excesiva y/o erronea) como la falta de
prescripcion cuando es necesaria. El objetivo
de este trabajo ha sido cuantificar la adecuacion
de la prescripcion de antibitticos y la utilizacion de
recursos derivada de la inadecuacion.

Tipo de estudio

Observacional y transversal.

Método ’

El estudio se ha llevado a caho en las 40 Areas
Basicas de Salud de Costa de Ponent, en los
centros de salud reformados del Instituto Cata-
lan de la Salud. El estudio piloto se realiz6 en el
Centro de Atencién Primaria Carmel, de Barce-
lona ciudad. La muestra la conformaron 29 cen-
tros, con un total de 251 médicos generales/de
familia. La unidad de analisis fue la visita a pa-
cientes adultos ocasionada por patologia infec-
ciosa en la consulta espontanea o de urgencia.
La fuente de informacion fue la historia clinica
de los pacientes atendidos por patologia infec-
ciosa entre el 12 de enero y el 12 de marzo de
1998. La informacion se recogid mediante un
cuestionario ad hoc, por cuatro observadores
externos. La patologia se registrd mediante la
Clasificacion de la WONCA, y cuando hubo difi-
cultades se recurrid a un grupo nominal de ex-
pertos. La adecuacion global, referida a la ne-
cesidad de tratamiento antibidtico y a su correc-

Comentario

ta eleccion, se hizo por patologias, segun varios
manuales basicos entre los que se incluyd infor-
macion acerca de las resistencias bacterianas
locales. No se valido la informacion registrada
en la historia clinica.

Resultados

Se estudiaron 2.470 visitas por patologia infec-
ciosa, un 60% de mujeres; la media de edad
fue de 54 afios. No se pudo codificar la patolo-
gia de 28 casos (1,1%). Las infecciones del
aparato respiratorio representaron el 74% del
total; el 45% fueron infecciones altas agudas
inespecificas; entre las infecciones respiratorias
bajas la mas frecuente fue la bronquitis aguda,
un 13%. Le siguieron en frecuencia las infeccio-
nes de las vias urinarias, que representaron el
12% de los casos. El 9% de la muestra tenia
antecedentes de alergia o reaccion adversa a
antibiéticos registrada en la historia. En el 55%
de los casos se prescribid antibioticos; el médi-
co de cabecera fue el origen de la prescripcion
en el 91% de los casos. Los antibiticos mas
utilizados fueron: penicilinas (44%; fundamen-
talmente amoxicilina+acido clavulanico y amoxi-
lina), macrolidos (23%; fundamentalmente clari-
tromicina), anti-infecciosos urinarios (13%), ce-
falosporinas (11%; un cuarto, cefalosporinas de
tercera generacion) y quinolonas (6%). Hubo
infra-registro de la dosis, pauta y duracion del
tratamiento antibidtico registrado en la historia
clinica; por ejemplo, solo se registrd la duracion
en el 20% de los casos. En la gran mayoria de
los casos (70%) no se precisaba de la prescrip-
cion de un antibiotico, pues eran infecciones
autolimitadas, pero se impuso tratamiento anti-
bidtico a casi la mitad (40%) de estos pacien-

tes. En el grupo que requeria tratamiento anti-
bidtico (el 30% del total de los pacientes con
patologia infecciosa), se empled inadecuada-
mente en mas de la mitad de los casos (53%).
La otitis media aguda y la bronquitis aguda fue-
ron los diagndsticos con mayor proporcion de
inadecuacion global (94% y 79% de los casos,
respectivamente). En un 8% del total de casos
se hubiera precisado el tratamiento antibidtico,
pero no se prescribid. El coste de la no adecua-
cion de la prescripcion, por exceso, defecto o
error, fue de 982 pesetas por caso, lo que hace
un total de 2,4 millones (el 69% del coste de los
antibidticos prescritos). EI mayor coste de ina-
decuacion lo generaron las visitas por bronqui-
tis aguda (1.759 pesetas por visita) y por amig-
dalitis aguda (1.669 pesetas por visita).
Conclusiones

EI 70% de las visitas por patologia infecciosa al
médico de cabecera no requieren tratamiento
antibiotico, pero los profesionales prescriben
antibiéticos con mucha frecuencia, de forma
que la adecuacion clinica del tratamiento es del
56% en este estudio. El porcentaje baja al 43%
cuando ademas del criterio clinico se introduce
el econdmico. El coste de la inadecuacion de la
prescripcion de antibioticos es del 69% del
coste total de los antibidticos prescritos. Son
siete patologias las que concentran los diag-
nosticos y los tratamientos (87% y 79%, respec-
tivamente), y diez antibidticos los que constitu-
yen el grueso de la prescripcion (87%). Los au-
tores estiman que la concentracion de diagnds-
ticos y antibidticos facilitara la consecucion de
una politica de mejora de la utilizacion de anti-
bidticos, manifiestamente necesaria.

El mal uso de antibidtico tiene costes para el
propio paciente y para la sociedad, por el au-
mento de las resistencias bacterianas. Miltiples
estudios, nacionales e internacionales, demues-
tran que los antibidticos se utilizan en exceso,
se seleccionan inadecuadamente y, lo que es un
agudo contraste, no se prescriben en ocasiones
en que serian necesarios (en un 8% de los
casos de este trabajo). Como es habitual, no se
destacan dos puntos criticos: 1/ los médicos
cambian con frecuencia el diagndstico para justi-
ficar la prescripcion, lo que explica el abultado
porcentaje de inadecuacion del uso de antibioti-
cos en la otitis aguda y en la bronquitis aguda,
dos patologias en las que los médicos creen
que esta justificado el uso de antibiticos; es
decir, si un médico decide utilizar antibicticos,

cambia el diagnostico, con frecuencia a ofitis
aguda y bronquitis aguda, pues es creencia po-
pular entre los profesionales que ambos diag-
nosticos justifican la prescripcion de antibidticos
(1, 2), y 2/ que los estudios de resistencia a los
antibidticos inducen, muchas veces, la inade-
cuacion en la prescripcion de antibiéticos (2, 3);
asi se justifica, a veces, el uso de cefalexina o
cefadroxil en las infecciones bacterianas resis-
tentes a trimetropin pero, aunque de hecho re-
suelven mas rapidamente los sintomas, las cisti-
tis recurrentes son mas frecuentes, asi como las
vaginitis por candidas; si se valoran estos dos
resultados adversos, la resistencia pierde su
valor y la probabilidad de éxito clinico es del
67% para el trimetropin frente al 28% del cefa-
droxil (3). El uso de los mapas de resistencia

bacteriana para guiar la prescripcion de antibioti-
cos puede ser mas perjudicial que beneficiosa.
Juan Gérvas
Equipo CESCA, Madrid

(1) Gérvas J, Pérez Fernandez M. Farmacoeco-
nomia y medicina general. En: Sacristin JA,
Badia X, Rovira J, editores. Farmacoecono-
mia: evaluacién econdmica de medicamentos.
Madrid: EDIMSA, 1995.

(2) Gérvas J. La resistencia a los antibiticos, un
problema de salud publica. Aten Primaria
2000; 25: 589-596.

(3) Davey P, Steinke D, Macdonald T, Phillips G,
Sullivan F. Not so simple cistitis: how should
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INVESTIGACIONES QUE HICIERON HISTORIA

Las “variaciones Wennberg”: Variaciones en la Practica Médica (VPM)

Wennberg JE, Gittelsohn A. Small area variations in health care delivery. A population-based health information system can guide
planning and regulatory decision-making. Science 1973; 182: 1102-1108. (Traducido al castellano en: White KL et al. (eds). Investi-
gacion en servicios de salud: una antologia. Washington: Organizacion Panamericana de Salud, 1992).

Objetivos

Examinar la magnitud de la variacién en el
uso de camas y personal, de los gastos y de
la utilizacion de los servicios entre las dife-
rentes areas sanitarias de Vermont.

Ambito del estudio

En 1970 el estado de Vermont, el mas rural
de los EE.UU., tenia 444.000 habitantes, de
los que menos de un tercio vivian en munici-
pios de mas de 2.500 personas. La poblacion
de sus 251 localidades se distribuyd entre
trece zonas geograficas, asimilables a los
mercados sanitarios identificados, recurrién-
dose a tasas demograficas para realizar
comparaciones entre éstos y su utilizacion de
Servicios.

Comentario

Resultados

Se documentd una importante variabilidad en
el volumen de recursos disponible. También
los gastos hospitalarios estimados per capita
eran en algunas areas el doble que en ofras.
Las tasas de altas hospitalarias por todas las
causas, ajustadas por edad, iban desde un
minimo de 122 hasta un maximo de 197 por
1.000 personas. La desagregacion por proce-
dimientos mostr6 discrepancias extraordina-
rias entre las areas analizadas. Entre los mas
notables, las amigdalectomias oscilaron
entre 13 y 151 casos por 10.000.
Conclusiones

La informacion de salud sobre poblaciones
totales es un requisito para tomar decisio-

nes acertadas y planificar en la asistencia
sanitaria. La experiencia del sistema de
odatos poblacionales de salud de Vermont re-
vela que existen grandes variaciones en el
aporte de recursos, la utilizacion de los ser-
vicios y los gastos entre niicleos urbanos
aledanos. Los resultados muestran desigual-
dades a primera vista en el aporte de recur-
s0s, que estan relacionados con la transfe-
rencia de ingresos de zonas donde los gas-
tos son mds bajos a zonas donde son mas
elevados. Las variaciones en la utilizacion
indican que existe una gran incertidumbre
en cuanto a la eficacia de los distintos nive-
les de servicios de salud, globales y especi-
ficos (sic).

Hoy en dia los trabajos sobre la variabilidad en las prac-
ticas sanitarias son usuales en la literatura cientifica y el
concepto de las VPM se ha incorporado —con mayor 0
menor fundamento- a las argumentaciones y debates
sanitarios. Sin embargo, en el momento de su aparicion
el articulo comentado supuso un tremendo revulsivo
sobre la percepcion de la racionalidad médica. "Lo que
cambio fue el concepto de que existia un centro en
medicina con sdlidas bases cientificas. Siempre se
ha sabido de Ia existencia de outliers que practican
erroneamente la medicina, pero lo que empezo a
entenderse es que el problema afectaba a la tenden-
cia central. Todo variaba' (1). Con la perspectiva que
otorga un cuarto de siglo, casi resulta comprensible que
las descorazonadoras informaciones obtenidas manipu-
lando tarjetas perforadas en arcanos ordenadores del
tamafio de un sofa fueran recibidas por la comunidad
profesional con todo tipo de cautelas. Entre éstas se
cuenta la solicitud a las autoridades federales para que
auditaran el programa desarrollado por Wennberg por
posible violacion reglamentaria, los que aconsejo su
traslado a Harvard jgracias a la recomendacion de uno
de los auditores! (1).

Pese a los estudios pioneros de Glover, ampliamente ci-
tados, el inicio de la moderna investigacion sobre las
VPM se data justamente alrededor de las publicaciones
de Wennberg que establecieron las técnicas de analisis
y el marco conceptual que han servido de referentes a
los trabajos posteriores. En lo que retrospectivamente
se presenta como un modélico programa de investiga-
cion, los trabajos de Wennberg y colaboradores aborda-
ron sucesivamente: a) las caracteristicas de los analisis
en areas pequefias de VPM y su potencial para infor-
mar las decisiones de planificacion y regulacion (2); b)
el establecimiento de los patrones de utilizacion de al-
gunos procedimientos frecuentes (3); ¢) los determinan-
tes que contribuyen a explicar la variabilidad encontrada
(4); d) el anlisis de la eficiencia relativa de los hospita-
les a través de la capacidad de los indicadores de cos-
tes por caso y dia, intensidad de cuidados, duracion de
los procesos, e incidencia de éstos para predecir las va-
riaciones en el gasto per capita y las tasas de utilizacion
(5); e) la contribucion de las variables de demanda —es-

pecialmente las caracteristicas socioeconémicas de los
pacientes-— a la variabilidad (6); f) la posible repercusion
de esta variabilidad sobre los costes del aseguramiento
sanitario en diferentes mercados locales (7); y g) el
papel de las variables explicativas aportadas por el lado
de la oferta (8).

La primera de estas investigaciones, la aqui resefiada,
estudiaba el gasto hospitalario, la utilizacion per capitay
la disponibilidad de recursos para algunos servicios en
13 éreas vecinas de Vermont, encontrando rangos de
entre 58 y 120 ddlares de gasto hospitalario anual por
persona. Las pruebas usuales confirmaban que la va-
riabilidad encontrada era superior a la esperable por
azar. Se estimd la probabilidad de haber sido interveni-
do en funcion de la edad y zona de residencia, obser-
vando que en el drea con mayor tasa de cirugia la pro-
babilidad de haber sido amigdalectomizado antes de los
25 arios era del 64%, frente un 8% en la de menor inci-
dencia y un 25% para el conjunto de las areas. Para la
probabilidad de haber sido histerectomizada antes de
los 75 afios estas proporciones variaban del 15% al
55%, con una media del 40% v, para la prostatectomia
alos 85 afios, las probabilidades oscilaban entre el 35%
y el 60%, con un promedio del 50%. Un ulterior analisis
de seis de estas areas sobre las que se habia realizado
un muestreo exhaustivo para conocer las caracteristi-
cas de la poblacion (6) hall6 resultados similares, repro-
ducidos en un influyente estudio ulterior que identificé la
incertidumbre médica como principal fuente de varia-
cion, o como condicion facilitadora de ésta (8). Los pos-
teriores trabajos sobre las areas hospitalarias de New
England, donde radican un buen niimero de centros de
excelencia médica, extendieron el estilo de andlisis apli-
cado, y mostraron razones de variacion —cociente entre
las tasas superior e inferior— de entre 1,8 y 4,8. Los re-
sultados hallados en 18 de estas areas se incorporaron
a un estudio internacional (9) en que se comparaban
con areas similares de Gran Bretaria y Noruega.

Pese a las criticas y descalificaciones que siguieron a la
publicacion de los primeros estudios sobre VPM, el im-
portante cuerpo de literatura que se ha ido configurando
sobre el tema da idea del interés suscitado. Una revi-
sion realizada hace una década ya recogia mas de 300

referencias, que desde entonces no han parado de cre-
cer, mostrando como la variabilidad en volumen de hos-
pitalizaciones y costes procede fundamentalmente de
discrepancias respecto al margen extensivo de las indi-
caciones —cuanto ingresar— siendo el desacuerdo res-
pecto al manejo de los casos una vez hospitalizados —el
margen intensivo— mucho menos relevante.

Ricard Meneu
Fundacion Instituto de Investigacion en Servicios
de Salud, Valéncia

(1) Wennberg entrevistado por Millenson en: Millenson
ML. Demanding Medical Excellence. Chicago: Uni-
versity of Chicago Press, 1997.
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NOTAS DE GESTION CLINICA Y SANITARIA
Una lanza por el IME

El indice Médico Espafiol es un indice bibliografico que contiene referencias de articulos publicados en revistas hiomédicas en nuestro pais. Produ-
cido por el Instituto de Historia de la Ciencia y Documentacion “Lopez Pifiero” (Instituto mixto de la Universidad de Valencia y el Consejo Superior de In-
vestigaciones Cientificas) viene editindose desde 1965 en papel en volimenes trimestrales, para convertirse en base de datos accesible en linea a
partir de 1971. Desde 1990 existe también una version para CD-Rom, con actualizaciones cuatrimestrales. Lo que ha supuesto la transformacion de los
indices bibliograficos en grandes bases de datos gestionadas por potentes y sofisticados sistemas de recuperacion de la informacion para la investiga-
cion cientifica resultaria ocioso recordarlo aqui una vez mas, pero no en cambio, a nuestro juicio, intentar despejar algunos malentendidos que la com-
paracion entre distintas bases de datos que virtualmente cubren el mismo campo, ha originado.

El indice Médico no compite, ni lo ha pretendido nunca, con Medline. Tampoco es un indice alternativo a esa base de datos, sino que sencillamen-
te, en algunos casos, la complementa. De nada sirve por tanto comparar productos que tienen fines y usos distintos. Como tampoco seria pertinente, y
por las mismas razones, comparar Medline con Scisearch (base de datos que proporciona fundamentalmente indicadores bibliométricos, entre otros el
famoso Factor de Impacto Bibliografico) o con la Cochrane Library (base de datos utilizada fundamentalmente por la Medicina Basada en la Evidencia),
pero si en cambio con Embase. En este (ltimo caso, tanto la cobertura (bibliografia médica internacional), como sus fines y medios dispuestos para
esos fines (revision de la literatura, alerta bibliografica, disponibilidad de potentes herramientas de recuperacion de la informacion, tesauros: Mesh para
Medline y EMTREE para Embase) son comparables.

Evidentemente el IME no se parece a Medline ni a ninguna de las otras bases de datos citadas. La Gltima letra de las siglas significa Espafiol. Pero
Espafiol no quiere decir que sea un producto de segunda categoria, ni tampoco un indice bibliografico hecho en Espafa, sino que se frata de literatura
biomédica en espariol. Es decir, referencias de articulos publicados en revistas biomédicas editadas en Espafia. La pretension de exhaustividad en
este caso va en detrimento de la calidad, pero no de la precision (en el cuadro 1 hay algunos consejos (tiles para el balance entre precision y exhausti-
vidad en el IME). Precision y exhaustividad son parametros que se utilizan para medir la eficacia de una bdsqueda bibliografica. Pero cuando de lo que
se frata es de la cobertura de las bases de datos, el término tiene otro significado, y una base de datos nacional con pretensiones de exhaustividad es
sin duda meritoria.

Cuadro 1. Consejos para ganar precision sin perder exhaustividad y viceversa en las biisquedas en el IME

- Utilice siempre en sus bdsquedas la pantalla de seleccion ampliada, salvo que nicamente pretenda comprobar una referencia.

- Defina siempre el campo de hlsqueda. Es decir, si busca trabajos sobre hospitalizacién a domicilio, busque esos términos (inicamente en el campo
titulo y en el campo descriptores. Ejemplo: .En titulo hospitalizacion domiciliaria .0 .En descriptores hospitalizacion domiciliaria (no olvide poner los
puntos antes de los operadores).

- Trunque las palabras o términos que utilice en su bdsqueda siempre que sospeche que pueden tener derivados, 0 aparecer en un género o nimero
distintos. Ejemplo: hospitaliza* .Y domicili*. Nos recuperara todas aquellas referencias que incluyan los términos: hospitalizacion domiciliaria; hospita-
lizacion a domicilio; hospitalizacion en el domicilio; hospitalizaciones domiciliarias; hospitalizaciones a domicilio; pacientes hospitalizados a domicilio.

— Siempre que un término tenga un sinénimo o cuasisinénimo, y siempre los tienen, aunque éste sea de uso poco frecuente, bisquelo. Ejemplo: ges-
tion sanitaria .0 administracion sanitaria. Costes hospitalarios .0 gastos hospitalarios. En el ejemplo anterior de hospitalizacion domiciliaria habria
que buscar también asistencia domiciliaria y atencién domiciliaria, con todos los truncamientos oportunos.

— EI'IME no cuenta con una lista de términos permutados como es el caso en Medline y otras bases de datos, pero si con indices ordenados alfabéti-
camente (autores, fuentes y términos) cuya consulta siempre resulta 0til y provechosa.

Al IME podréa achacarsele que no posea un tesauro de descriptores, que su sistema de recuperacion de la informacion carezca de versatilidad,
podra achacarsele la limitacion de sus campos, de sus tipos de documentos, de la falta de resiimenes, pero todo eso no son defectos, son eso si ca-
rencias, y carencias subsanables.

Hay un tipo de investigaciones y un tipo de estudios que sin el indice Médico Espafiol se hubieran encontrado bastante perdidos, y no se trata ni
mucho menos de investigaciones de segunda clase, sino de aquellas en las que el factor publicado en Espafia, o en determinadas revistas de especia-
lidades ausentes de Medline, pero no carentes de impacto, aunque éste no sea el impacto bibliografico, es un factor condicionante de la investigacion.

Actualmente el IME se encuentra en una fase de renovacion. Dotarle de un vocabulario controlado capaz de garantizar una mayor precision en la
recuperacion de documentos, incorporar resimenes a los mismos, y exigir algunos requisitos y criterios de calidad (tanto formales como cientificos y
hay que reconocer que cada vez se dan menos los unos sin s ofros) a las revistas susceptibles de pasar a formar parte del indice, serdn sin duda me-
joras sustanciales. Pero incluso en su estado actual, el IME sigue siendo una utilisima, y en ocasiones indispensable, herramienta bibliografica.

Manuel Arranz Lazaro
Escuela Valenciana de Estudios para la Salud
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