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EDITORIAL

Si el vino te perjudica los negocios, deja los negocios. A propésito de la
desigualdad, la cobertura universaly la gestion sanitaria

Anna Garcia-Altés,>? Vicente Ortin?2

Introduccion

Senalemos de entrada que en el dilema vino o negocios, pare-
ce mas razonable optar por seguir con los negocios y dejar el
vino, por mucho que se comparta la critica de Aaron Carroll
(1), en el New York Times, al articulo del Lancet (2) que esta-
blecia el caracter danino del alcohol a cualquier dosis y se
crea incluso conveniente considerar las ideas de Dunbar (3)
sobre la destacada contribucion del alcohol al desarrollo huma-
no. Efectivamente, el articulo referido establecia en cero el
nivel 6ptimo de consumo de alcohol para minimizar las pérdi-
das de salud. Carroll, entre otros, rebate adecuadamente una
conclusion tan tajante y Dunbar remacha motivando casi la
Revolucion Agricola en la seleccion de granos que fermentaran
convenientemente.

Aceptemos, pues, que si el vino te perjudica los negocios,
mejor dejas el vino. Deberiamos aceptar -siguiendo a Dani
Rodrik (4)- también que:

1. Si la progresividad fiscal viene impedida por la movilidad de
las multinacionales, la respuesta correcta no deberia ser “deja
la progresividad” sino condicionar la movilidad.

2. Sila accion colectiva ante el calentamiento global viene con-
dicionada por la carrera Norte-Sur, no se trataria de “arrinconar
la accidn global” sino de pactar tasas de crecimiento econémi-
co -y, por tanto ano, de convergencia China-Estados Unidos-y
actuar contra los paises insolidarios.

3. Si las politicas industriales para diversificar las economias
en desarrollo quedan excluidas por las reglas de la Organiza-
cién Mundial del Comercio, las reglas comerciales deberian
ser reformadas.

4. Si las normas laborales nacionales se erosionan debido a la
competencia internacional con los paises donde los trabajado-
res tienen pocos derechos, es el comercio el que deberia
soportar la peor parte.

5. Si las medidas de politica fiscal y monetaria son obstruidas
por grandes flujos de capital a corto plazo, no deberia “abando-
narse la politica” sino regular las finanzas.

Dado que los dos primeros dilemas citados afectan, respecti-
vamente, a la desigualdad y al calentamiento global, diremos
algo sobre el segundo y nos centraremos en el primero por dos
razones: 1) Ser, entre los cinco considerados, los méas relacio-
nados con la salud y el bienestar social en general; 2) Presen-
tar un espinoso problema de accidn colectiva, aquella situa-
cidén en que todos los individuos estarian mejor cooperando
pero no lo hacen pues existen intereses individuales en conflic-
to con los intereses mayoritarios del grupo. A continuacion, se
aterriza en Espana para establecer como tanto la reduccion de
la desigualdad como la eficiencia del Estado del Bienestar

requieren de una cobertura universal pablicamente financiada
de forma mas progresiva que la actual. Y dado que la financia-
cion pablica constituye condicion necesaria pero no suficiente
finalizaremos con tres medidas, empiricamente sustentadas,
que pueden contribuir a la mejora de la gestion y gobernanza
sanitarias.

Tanto el calentamiento global como la creciente desigualdad
requeririan una actuacion por parte de todos los paises pues
actuaciones aisladas para reducir la desigualdad o disminuir las
emisiones de CO, se traducen en fugas de rentas moviles y
menor tasa de crecimiento econdémico, respectivamente. Pactar
tanto reduccion de desigualdad como, sobre todo, atenuacion
del calentamiento global requiere acordar tasa y tipo de creci-
miento (5); supone considerar la fecha de convergencia entre el
‘Norte' y el ‘Sur’, mas concretamente entre EE.UU. y China.

Perspectiva histérica sobre la evolucion de la
desigualdad

En la estela de Thomas Piketty y Branko Milanovic, Walter Schei-
del (6) remonta a la Edad Antigua (época de la que, como histo-
riador, es especialista) el anélisis de la desigualdad a lo largo de
los siglos. Hipotetiza cuatro grandes niveladores, estableciendo
un paralelismo con los cuatro caballos del Apocalipsis. A lo largo
de la historia, la nivelacion méas importante resulta invariable-
mente de los chogques mas poderosos. Cuatro tipos diferentes
de rupturas violentas han reducido la desigualdad: la guerra con
movilizacion masiva (las dos guerras mundiales del s. XX), la
revolucién transformadora (la soviética o la china), el fracaso del
estado (como en Somalia) y las pandemias letales.

Para que la guerra nivelara las disparidades en cuanto a ingre-
S0S y riqueza, era necesario movilizar a las personas y los
recursos en una escala que soélo era factible en los Estados-
nacion modernos, por ejemplo las dos guerras mundiales: Des-
truccion fisica y catalizador poderoso para el cambio de politi-
ca, expansion del Estado de Bienestar, sindicalizacion, etc. El
anélisis de Scheidel coincide con el de Piketty y Milanovic al
situar entre el final de la primera guerra mundial y el final de la
década de los setenta del s. XX la mayor reduccién de la desi-
gualdad habida en Europa y Estados Unidos. Las guerras mun-
diales fueron relativamente cortas y sus efectos se han desva-
necido con el tiempo: las tasas impositivas sobre las rentas
altas y la afiliacion sindical han disminuido, la globalizacién ha
ido a mas, el comunismo ha desparecido como alternativa, la
Guerra Fria parecia haber finalizado... Todo esto apunta a posi-
bles razones explicativas del reciente resurgimiento de la desi-
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gualdad en Europa y Estados Unidos y al cuestionamiento del
Estado del Bienestar.

Las élites han tenido éxito en extraer todo el excedente que la
economia cred desde los tiempos de la revolucion agraria. El
poder crea riqueza y la riqueza crea poder. ¢Puede algo dete-
ner el proceso? Segin Scheidel, si: la guerra, la revolucion, la
peste y la hambruna. Queda obviamente la via no catastrofica
de la intervencion redistribuidora del Estado en la medida que
las preferencias sociales vayan en esa direccion y el trilema de
Rodrik lo permita. [El trilema se enuncié como la posibilidad de
obtener solo dos de los siguientes tres objetivos: democracia,
soberania e integracion econdmica global]

La desigualdad amenaza la democracia salvo que actiie
la politica

A partir de 1980 la desigualdad aumenta de forma generaliza-
da en el mundo aunque a diferentes velocidades (Figura 1).
Entre 1980 y 2016 el 1% mas rico capturd el 27% de los
aumentos mundiales de renta (Figura 2), siendo la trayectoria
de ese 1% radicalmente divergente de la trayectoria del 50%
mas pobre en Estados Unidos y mas pausada en Europa Occi-
dental (Figura 3).

El auge de las plutocracias populistas en el mundo plantea la
cuestion de qué podra mas, si un cierto deseo de armonia
social o la polarizacion de rentas en un entorno de individualis-
mo creciente. La evidencia de efectos negativos de la desigual-
dad sobre el crecimiento futuro (7) no necesariamente afectara
al rumbo que las sociedades adopten.

Voces como la de Martin Wolf o Marina Mazzucato (8) llevan
tiempo alertando acerca de la extraccion de rentas -y no de su
creacion- como una forma de vida econémica, de la indiferen-
cia hacia el destino de gran parte de su ciudadania, del papel
corruptor del dinero en la politica, y de la indiferencia hacia la
verdad y el sacrificio de la inversién a largo plazo para el con-
sumo privado y pablico.

Resulta dificil dejar de suscribir las tres grandes familias de
recomendaciones de politicas que los autores del World Ine-
quality Report 2018 formulan:

1. Mayor progresividad impositiva.

2. Registro global en el que conste la propiedad de los activos
financieros (antidoto del lavado de capitales, la evasion fiscal y
la creciente desigualdad).

3. Mejor acceso a la educacion (y a ocupaciones bien remune-
radas).

Todo esto no es gratuito, puesto que tiene efecto sobre las
generaciones futuras. En Espana, la poblacion menor de 18
anos es la que tiene un mayor riesgo de pobreza (Figura 4),
impactando también en su estado de salud (9). Ademas, los
mecanismos para revertir la situacion son pocos y el ascensor
social esta averiado (10); El Gltimo informe PISA recientemente
publicado vuelve a recordar que la escuela no es capaz de
mejorar la clase social del alumno.

Financiacion del Estado de Bienestar en Espaia

Espana consolidd gasto corriente en los anos anteriores a la
crisis de 2008 con ingresos tributarios vinculados a la burbuja
inmobiliaria. Pinchada esta, los ingresos desparecen, el gasto
queda y el déficit aumenta presentando una evolucion clara-
mente diferenciada entre Espana y la Unidn Europea.

La presion fiscal en Espana puede considerarse algo baja
cuando se compara con los socios europeos. Tras los fuertes
ajustes de gasto experimentados cabe esperar una actuacion
sobre los ingresos. Algunas posibilidades:

-Eliminacion de los beneficios fiscales en IRPF e IVA mante-
niendo fijos los tipos impositivos.

-Existe margen de aumento en impuestos especiales. Cabe
introducir el impuesto sobre bebidas azucaradas.

—-Mayor uso de precios piblicos.

Otras medidas fiscales complementarias pueden ir en la linea
de una mayor orientacion hacia el workfare huyendo de las
peculiaridades que caracterizan los Estados de Bienestar del
Mezzogiorno europeo. Entre estas:

—Créditos fiscales que complementen el sueldo para reducir
desigualdad.

-Impuesto sucesiones para absentistas familiares (a la hora,
por ejemplo, de atender a los padres en la vejez).

-Separar de manera voluntaria y temporal la nuda propiedad
del usufructo para aquellos hipotecados que no puedan llegar
a final de mes (11).

Es necesario que la poblacién crea en la imparcialidad de las
administraciones para que el estado de bienestar se consoli-
de. El capitalismo corrupto, de amiguetes e influencias, arrui-
na esa confianza. Todos los paises se enfrentan a un desafio
enorme pero bien conocido: ¢Cémo conciliar el capitalismo, el
gobierno de unos pocos, con la democracia, el gobierno de
muchos? ¢Como funcionara el capitalismo democréatico?

La democracia no es suficiente para construir un buen gobier-
no. Segin Charron et al (12), los tres factores que parecen
tener el mayor apoyo empirico para comprender las diferencias
en la calidad de la gobernanza entre paises son:

1. Una gestion pablica profesional con una separacion estricta
entre las carreras de politicos y funcionarios.

2. Descentralizacion y autonomia en la gestion de los recursos
humanos.

3. Transparencia, entendida como el acceso a la informacion
plblica (sin publicidad ni ocultando los malos resultados; la
accountability anglosajona) y libertad de prensa.

Tres medidas trasladables a la gestion sanitaria

Sentada la financiacion pdblica como garante de una atencion
sanitaria eficiente (y aqui conviene, entre muchas opciones, un
cita reciente y “liberal” (13)), hay que recordar se trata de una
condicion necesaria pero no suficiente; ademas hay que hacer
bien las cosas (14). Si no se consiguiera alguna de estas mejo-
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Figura 1. Participacion del 10% maés rico en la renta, 1980-2016. Fuente: World Inequality Report 2018, pag. 10.
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ras, podemos acabar entre un Estado de Bienestar entendido
como el bienestar de los que trabajan directamente para el Esta-
do o con un Estado de Bienestar para “pobres” o sea un pobre
Estado de Bienestar.

De las tres medidas arriba citadas, la tercera, la de transparen-
cia ha sido adecuadamente cubierta por Meneu (15), en la
segunda se ha venido insistiendo en Gestion Clinica y Sanitaria
desde hace anos (la competencia por comparacion en calidad) y
en la primera se han producido algunas novedades con las que
concluiremos. Esencialmente: La calidad de la gestion puede
medirse y esta calidad tiene impacto en los resultados en salud.
El grado de competencia constituye un factor exégeno que
afecta a la calidad de la gestion. El sector sanitario esta mas
“a prueba de Amazon” que otros sectores. De hecho, Amazon
fracas6 en su primera entrada al sector sanitario, como tam-
bién lo hicieron Google o Microsoft, y su segunda entrada —ges-
tionar la atencion sanitaria de 1,2 millones de empleados, los
propios junto con la de los de Berskshire and JP Morgan en
EE.UU.- es todavia muy reciente. La mayoria de las empresas
disruptivas ingresan a un mercado con un producto cuyo valor
es menor que el de los operadores tradicionales del mercado,
pero su costo es mucho menor. Ese es el modelo para los dis-
ruptores clasicos, como Southwest Airlines, MP3 o los fabri-
cantes japoneses de automoéviles. El cuidado de la salud tien-
de a ser diferente, porque los consumidores generalmente no
quieren conformarse con un producto de menor calidad, inclu-
S0 si es sustancialmente mas barato.

La calidad de los hospitales mejora cuando compiten por com-
paracion en calidad (16). Se aplica la encuesta de valoracion
de la calidad de la gestion, validada en otros sectores de la
economia y en otros paises, a dos tercios de los hospitales de
agudos de Inglaterra, encuesta que contempla la adecuacion
de los incentivos, la consistencia en el establecimiento de
objetivos y en el control de gestion, y el grado de meritocracia
en las decisiones de seleccion y promocion de personal y de
plasticidad en los procesos productivos. Un total de 18 préacti-
cas agrupadas en cuatro dimensiones: a) Operaciones ajusta-
das (lean): Admision, protocolizacién, interconsultas, alta y
seguimiento, etc.; b) Medida de la actuacion: adopcion de tec-
nologia, prevencion de errores, mejora continua, etc.; ¢) Fija-
cién de objetivos; d) Incentivos: atraccion y retencion de talen-
to, criba de incumplidores, etc. Resultd que las mejores practi-
cas gestoras estaban asociadas con mejores resultados,
incluyendo menor mortalidad tras infarto agudo de miocardio,
mejores resultados financieros, mayor satisfaccion del perso-
nal y puntuaciones mas altas por parte de la agencia supervi-
sora de la calidad. La incorporacion de una variable instrumen-
tal de tipo politico permite establecer causalidad y su sentido:
Mayor competencia entre hospitales provoca una mejor calidad
de la gestion. Aunque existan mas formas de mejorar la cali-
dad, como fomentar la elecciéon informada por parte de los
usuarios, los hallazgos del trabajo respaldan las politicas de
los paises que, como Holanda, Alemania, Reino Unido, Norue-
ga o la Central de Resultados de Cataluna (17), tratan de pro-
mover la competencia por comparacion.

Aunque sea (nicamente partiendo de estudios britanicos y
estadounidenses, algo mas puede decirse del impacto de la
gestion —esa que ahora sabe medirse- en los resultados en
salud, que hace tiempo vienen midiéndose. De entrada, los
Chief Executive Officers no parecen mejorar el rendimiento de
los hospitales ingleses (18). Tal vez no tratan tanto de mejorar
la eficiencia a medio-largo plazo como de evitar los impactos
negativos en la opinion plblica que mas pudieran preocupar a
quienes les han nombrado. Conviene recordar la tremenda
inercia profesional y organizativa de los hospitales publicos
que dificilmente alterara un CEO “interino”.

Por otra parte, los hospitales con las mejores préacticas de
gestion ofrecen mayor calidad. En hospitales con érganos de
gobierno que miden los resultados clinicos, sus equipos de
gestion presentan mejores resultados en gestion de personas,
fijacion de objetivos, seguimiento de resultados y gestion de
operaciones (19).

Se ha constatado también que la utilizacion de herramientas
de gestion modernas (estandarizacion de procesos, medicion
de resultados, fijacion de objetivos, gestion de incentivos) esta
correlacionada con una disminucién de la mortalidad y la mejo-
ra del proceso asistencial en el infarto agudo de miocardio
(20, 21).

Se han evidenciado, finalmente, aspectos clave en las organi-
zaciones como la comunicacion eficaz, la colaboracion entre
profesionales, la participacion del personal, la cultura de reso-
lucién de problemas y la innovacion, y se han asociado esta-
disticamente con la disminucién de las tasas de mortalidad
por infarto agudo de miocardio (22). Estas estrategias no
requieren mucha inversion pero si nuevas formas de trabajo y
organizacion.

Recapitulando

Evitemos el absurdo de “dejar los negocios”, o la progresividad
impositiva, si el “vino, o la movilidad de las multinacionales”,
los perjudica. No perdamos de vista que la financiacion pablica
es la condicion necesaria para una actuacion eficiente sobre la
salud, y abordemos las condiciones suficientes: profesionaliza-
cion, competencia por comparacion en calidad entre entes
auténomos y responsables, y buen gobierno.
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A vueltas con los umbrales de coste-efectividad

Guillem Lopez i Casanovas
Centre de Recerca en Economia i Salut (CRES). Universitat Pompeu Fabra

Hace tiempo que le doy vueltas a los estudios de los umbrales
de coste efectividad: lo de si nuestro AVAC lo valoramos a 25 o
30 mil euros, y como aguanta las comparaciones con otros
estudios de igual propdsito. Nuestra estimada presidenta de
AES incluso publicé con otros colegas un trabajo en la mejor
revista de impacto de la profesion, después premiado por
nuestra Asociacion.

Deseo en las lineas que siguen discutir algunas valoraciones
detras de este tipo de estimaciones, ordenando a mi manera
lo que creo sustenta (de errdneo) el debate.

Consideraciones

Primera. Sin entrar totalmente en el debate entre welfaristas-
non welfaristas, me parece que es un error intentar emular la
evaluacion econdémica desde el paradigma del analisis coste
beneficio trasladandolo a su sucedaneo coste efectividad o
coste utilidad. El ACB se sustenta en la disposicion a pagar,
por supuesto en nuestro campo, disposicion social, no indivi-
dual; pero entender que el gasto presupuestario, al menos en
Espana y en sus coyunturas y niveles territoriales, es un fiel
reflejo de dicha disposicion social me parece excesivo.
Segundo. Los elementos del coste efectividad subyacentes en
los trabajos que he podido revisar (el de Claxton et al. incluido)
es débil. Coste no es gasto y efectividad no es esperanza de
vida. La agregacion confunde y las variables de ajuste dificilmen-
te pueden después neutralizar variaciones transversales y tem-
porales, y mas aln sobre datos presupuestarios. Como ya
comenté en otra ocasion (véase CRES Health Policy Paper,
2016), los economistas nos equivocamos desfocalizando las
cuestiones de efectividad en favor de las de coste (gasto).
Tercero. En genérico, el objetivo mas o menos explicito de este
tipo de calculos es el de valorar los beneficios marginales de
la asistencia sanitaria en términos de salud. Las elasticidades
del gasto, en definitiva. Pero hacerlo con datos agregados
sitda el analisis en un fondo burdo de incremento de esperan-
za de vida (observado un ano y medio de vida ganado por
década) y un gasto, que si se mantiene en ratio PIB se va a
mover necesariamente con el aumento de la renta. Fin de tra-
yecto. Se divide uno por otro y ahi se encuentra el resultado.
Los afinamientos de ajustes en la estimacion de elasticidades
por covariables o del aumento de esperanza de vida ajustando
por calidad para aproximarse a la comparativa Coste por AVAC
son eso, refinamientos que no cambian el resultado, implicito
como deciamos en los grandes ndmeros.

Cuarto. La emulacion del ACB a nuestro campo (k-thresholds) y
su réplica con datos de presupuesto adolece de mltiples défi-
cits. Asociamos gasto a resultados en salud. Justo lo contrario

de lo que decimos a menudo los economistas de la salud: no
es la cuantia del gasto sino su composicion, y en todo caso
mas no es mejor ni el mejor depende solo del méas (la salud en
todas las politicas, etc.).

Quinto. La necesidad de mejorar metodologicamente las esti-
maciones lleva a aumentar observaciones, con datos de panel
si es el caso, aln a coste de asumir que los presupuestos
autondmicos son exdgenos y que sus variaciones (escasisi-
mas, mas allad de los ingresos que posibilita la financiacién
estatal de la sanidad) contribuyen a mérgenes substantivos en
diferenciales de resultados (supuestamente desplazando trata-
mientos menos por otros mas coste-efectivos). La causalidad
reversa obvia entre gasto y salud, y salud y gasto se busca
soslayar con variables instrumentales que por ocurrentes que
sean no “salvan” a mi entender los déficits generales de la
estimacion (errores de especificacion, heteroscedaticidad vy
otros).

Sexto. En paises como el nuestro en los que los datos tienen
fuertes limitaciones, pasar de resultados —diferencias en espe-
ranza de vida, a calidad de vida relacionada con la salud para
aproximar los AVACs, a través de ajustes procedentes de la
salud autopercibida en encuestas, por intervalos amplios de
edad y sin cobertura de todos los grupos (los jovenes no cuen-
tan) y no de todos los anos, son saltos algo arriesgados. En
todo caso permanece la duda de si las variaciones en el gasto
permiten suponer que los impactos van a ser permanentes tal
como se recogen en los anos considerados.

Séptimo. La teoria del umbral (threshold) se basa en la iden-
tificacion del gasto (tratamientos) desplazado. Esta identifica-
cion es siempre dificil. Ademas no siempre se produce en su
totalidad: afecta si acaso a ciertos tratamientos y a sus indi-
caciones. Recurrir a los incrementos y no a substituciones en
el margen, metodolégicamente no sirve al mismo objetivo
(costes de oportunidad). Ademéas tanto las substituciones
como las ampliaciones es mas que probable que estén res-
tringidas por determinadas limitaciones de recursos huma-
nos o de gestidn, por lo que no se pueden considerar costes
de oportunidad sociales aceptables de acuerdo con la teoria
del ACB.

Octavo. Los trabajos recientes de los investigadores de la Uni-
versidad Erasmus de Rotterdam o los méas globales de Cutler
et al. para USA, centrados en determinados tratamientos para
los que las diferencias en resultados son mas identificables
con menos confusores asociados, etc. parece un camino mas
recorrible desde la robustez metodoldgica.

Noveno. Trasladar resultados de algunos de aquellos trabajos al
policy making, leyendo objetivos y saltando a las conclusiones
hace un flaco favor a la seriedad de la Economia de la Salud en
Su conjunto.
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En resumen. Hemos comentado aqui errores conceptuales (gj.
gasto no es coste) y que el paradigma del ACB no debe trasla-
darse mecanicamente a su “sucedaneo” ACU, entre otros. Ade-
mas, la agregacion de datos en la estimacion causa problemas.
No solo el sesgo ecoldgico, también hay un problema de pérdida
de esencia, los datos individuales se desnaturalizan o desvirt(-
an cuando se agregan. Como resultado, para dicho viaje no hack-
an falta semejantes alforjas porque con una cuenta de la vieja
de grandes agregados, PIB y gasto regional, esperanza de vida,
podriamos llegar a los mismos resultados. En general, a menu-
do los problemas técnicos se abordan con fuegos artificiales
(paneles, variables instrumentales) pero no por ello se resuelven
(ej. los paneles apenas presentan variacion intracomunidad, los
instrumentos son de dudosa validez, etc.). Otros problemas téc-
nicos se refieren a la fiabilidad de los datos (como en el caso de
medidas de CVRS procedentes de encuestas con datos muy
agregados). En este sentido, el enfoque desagregado puede ser
mas prometedor, aunque puede llevar a nuevos problemas,
como atribuir a una enfermedad un gasto en un paciente pluripa-
tologico con problemas de identificacion.

Sin embargo, el mensaje final no debiera de ser de pesimis-
mo. Que no sepamos medirlo no quiere decir que no haya
umbral. Necesitamos progresar. Que no se dé pues el partido
de los 20 o 30 mil euros/AVAC por finalizado.

Agradezco los comentarios a una primera version del texto a
Beatriz Gonzalez Lopez-Valcarcel, Ricard Meneu y Salvador Peird.
Una version de este articulo aparecera publicada como CRES
Policy Paper 10/2018.
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Telemedicina en pacientes cronicos y complejos: Llamar es suficiente

Valdivieso B, Garcia-Sempere A, Sanfélix-Gimeno G, Faubel R, Librero J, Soriano E, Peird S;
GeChronic Group. The effect of telehealth, telephone suppor or usual care on quality of life, mortality and
healthcare utilization in elderly high-risk patients with multiple chronic conditions. A prospective study.

Med Clin (Barc). 2018;151(8):308-14.

Resumen

Objetivo
Evaluar el impacto de intervenciones basadas en apoyo telefonico y tele-
cuidados sobre calidad de vida, mortalidad y uso de recursos sanitarios
en pacientes cronicos y complejos, en relacion a los cuidados habituales.

Metodologia

472 pacientes asignados aleatoriamente a las intervenciones de apoyo
telefonico (recordatorios y seguimiento cada 15 dias), telecuidados (pro-
vision de una tablet conectada por bluetooth con hasta cinco dispositi-
vos) y cuidados habituales, seguidos durante un ano, observando princi-
palmente la calidad de vida (EQ-5D) y, de manera secundaria, afectacion
cognitiva (Pfeiffer), estatus funcional (Barthel), mortalidad y uso de recur-
sos sanitarios. Fallos en el proceso de aleatorizacion motivan el reajuste
del anélisis mediante propensity scores.

COMENTARIO

La poca contundencia de los impactos que siguen mostrando las eva-
luaciones de las intervenciones eHealth y la sospecha de indiferencia
entre distintas “intensidades tecnologicas” de intervencion (la alterna-
tiva comparada con los cacharros 4G y bluetooth es... jel teléfono-no-
smart!) recuerda el por ahora injustificado entusiasmo del lobby de
“tech fans”. Aun asi, sin cerrar la puerta al hipotético futuro valor ana-
dido de todos estos gadgets -y bajo la expectativa de reduccion en
sus costes de adquisicion y uso, que por ahora descartan la légica de
su aplicacion en los entornos pablicos—, es necesario seguir evaluan-
do su efecto, pues quedan muchas preguntas por responder.

En relacion a la edad de la poblacion de interés: pese a que puede
que sean los que mas lo necesitan ¢son los mas mayores los que
mas provecho pueden sacar de este tipo de intervencion? Las encues-
tas (1) muestran que son cada vez mas tecnolégicos, asi que puede
que no sean estos mayores, pero si los mayores del futuro. ¢Como
han utilizado los dispositivos, durante la intervencion, en términos de
intensidad y tiempo? Los aparatos registran informacién (con marcas
temporales) con la que deberia ser facil hacer una aproximacion realis-
ta que permita un analisis mas alla de lo binario (uso - no uso). ¢Y
como es la curva de aprendizaje de los dispositivos y como estéa rela-
cionada con el impacto de la intervencion? Podria inferirse en base a
la observacion de la distribucion del impacto, por subconjuntos, segin
el nivel de destreza medido a priori.

Poniendo el foco en el futuro: ¢de qué modo la cada vez mayor adop-
cion de tecnologias por parte de los ciudadanos en sus entornos priva-
dos presionara el uso de dispositivos méas sofisticados en los entor-
nos publicos? La evaluacion podria adoptar un rol sensatamente limi-
tante, pero ¢como organizativamente se gestionara la proactividad del
ciudadano a la hora de alimentar estos procesos de telemonitorizacion
mediante sus dispositivos, por ejemplo? En la medida que sea quien
otorgue intensidad a la intervencién (monitorizandose por iniciativa

Resultados
No se hallan diferencias entre submuestras en los outcomes objetivo
excepto en la calidad de vida, que es significativamente mayor en el gru-
po de telecuidados en relacion al grupo de cuidados habituales pero no
en comparacion con el grupo de apoyo telefénico.

Conclusion
La asociacion positiva pero débil de las intervenciones de telemedicina
frente a los cuidados habituales en calidad de vida -sin diferencias entre
el apoyo telefonico y los telecuidados- anade argumentos a la defensa de
la prudencia en la expectativa de valor anadido de las tecnologias eHe-
alth en pacientes crénicos y complejos.

Financiacion: Sin mencién.

Conlflicto de intereses: Programa desarrollado en colaboracion entre IIS La Fe, FISABIO
y las empresas TSB, Accenture y VitalAire. Algunos de los autores son empleados de
estas companias; éstas no tuvieron ningin otro papel en el estudio.

Correspondencia: garcia_ani@gva.es

propia, sin previa indicacion clinica) ¢seréa la monitorizacion coste efec-
tiva desde la optica del sistema (que no la social)? Cuando el ciudada-
no ponga el dispositivo y el sistema ponga el proceso, ¢deberemos
medir la bondad de la intervencién de modo distinto?

Finalmente: ¢qué nos esta sugiriendo esta indiferencia en el impacto
entre una intervencion altamente tecnificada y las “simples” llamadas
telefonicas? A priori, parece que es lo que deberfa generar mas escep-
ticismo. ¢Cual es la percepcion subjetiva del clinico respecto de la uti-
lidad de la informacion registrada? El supuesto es que cuanta mas
informacion, mejores decisiones pero ¢cual es la magnitud de esta
relacion? En el contexto de una intervencion piloto en eHealth, pre-
guntamos a los clinicos como valoraban la disponibilidad de informa-
cion que enviaban los ciudadanos, sin un resultado contundentemente
favorable (3,4 en una escala del 1 al 5, siendo 1 “Nada @til” y 5 “Muy
atil”) [2], jpese a que potencialmente eran “tech fans”! ¢Le hemos
puesto demasiadas expectativas a la bondad de la disponibilidad de
informacion? Igual le estamos atribuyendo propiedades magicamente
disruptivas pero estamos en rendimientos marginales decrecientes.

En resumen: el articulo de Valdivieso et al. es de alto rigor metodologi-
co (tamano de muestra, variedad y continuidad en la observacion de
outcomes... también para solventar los fallos en la aleatorizacion) y
paradigmatico en target, diseno y resultados de las intervenciones
eHealth en poblaciones ancianas. Del texto se derivan tantas pregun-
tas como respuestas.

Francesc Lopez Segui
Master en Economia, estudiante de doctorado en TIC Salut Social -
CRES UPF

(1) INE, Encuesta sobre equipamiento y uso de tecnologias de informacion y comuni-
cacion en los hogares, 2017.

(2) Lopez Segui F, Pratdepadua Bufill C, Abdon Gimenez N, Martinez Roldan J, Garcia
Cuyas F. The prescription of mobile apps by primary care teams: A pilot project in Ca-
talonia. JMIR Mhealth Uhealth 2018;6(6):10701
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Se pueden reducir los reingresos sin aumentar la mortalidad

Dharmarajan K, Wang Y, Lin Z, et al.

Association of the hospital readmissions reduction program with mortality during and after hospitalization
for acute myocardial infarction, heart failure, and pneumonia. JAMA. 2017;318(3):270-278.

Objetivo
Evaluar si la introduccién del Programa de Reduccion de Reingresos Hos-
pitalarios (PRRH) se asocié con un aumento de la mortalidad a los 30
dias tras infarto agudo de miocardio (IAM), insuficiencia cardiaca (IC), o
neumonia. EI PRRH introduce penalizaciones monetarias a los centros
con peores resultados.

Métodos
Estudio de cohortes con datos del Medicare de todas las hospitalizacio-
nes por IAM, IC y neumonia entre 2006 y 2014, analizando si hubo cam-
bios de tendencias de las tasas mensuales ajustadas (TMA) de mortali-
dad hospitalaria a los 30 dias de forma previa, durante el anuncio y pos-
terior a la implementacion del PRRH.

Resultados

El anélisis pormenorizado de las TMA al riesgo individual de muerte de la
persona en los escenarios previo, durante el anuncio y posteriores a la
PRRH (este periodo con sanciones a proveedores) fueron:

-IAM: Las TMA de mortalidad hospitalaria disminuyeron de la misma for-
ma en el periodo previo y posterior a la PRRH, sin cambios en el periodo
del anuncio, las de mortalidad a los 30 dias no cambiaron de forma sig-
nificativa en ninguno de los tres periodos y las de riesgo de reingreso a
los 30 dias, estables en el periodo previo, disminuyeron de forma signifi-
cativa tanto en el periodo de anuncio como posterior.

-IC: Las TMA de mortalidad hospitalaria disminuyeron de igual forma en el

COMENTARIO

La aplicacion de programas de reduccion de reingresos es importante
desde la optica de los pacientes, sus familias, de los profesionales
sanitarios y para los encargados de la aplicacion de politicas sanita-
rias, ya que de su reduccion puede mejorar la atencion y reducir los
costes derivados. El concepto basico sobre el que se asientan es el
hecho que la mayoria de ellas pueden ser prevenibles si se hace una
gestion del alta hospitalaria de forma adecuada. En contra de esta afir-
macion existe un debate en curso, argumentando que solo una peque-
na parte de los reingresos son prevenibles (1) o que estas estrategias
pueden afectar politicas centradas en la calidad asistencial, la seguri-
dad del paciente, y los “hard outcomes” (2).

El analisis de los reingresos hospitalarios en pacientes afectos de
enfermedades de alta prevalencia no puede ser fragmentado, no puede
ir aislado de la necesaria reflexion sobre que modelo de continuidad de
atencion se ha desarrollado, ni del modelo de atencion primaria exis-
tente en el pais/region analizada. Ademas, precisa de una politica de
analisis integral que no solo fiscalice o premie por la disminucion de
reingresos o alternativas a la hospitalizacion si ademas no se acompa-
na de incentivos paralelos que ayuden a gestionar la atencion de estos
pacientes mas alla del centro hospitalario, 0 modifique la financiacion
del hospital en base a episodios de ingresos (actividad) y no pago por
procesos (incluyendo la atencion postaguda, la transicion o la atencion
en domicilio rapida por atencion primaria).

periodo previo y posterior a la PRRH, sin cambios en el periodo del anuncio,
las de mortalidad posterior al alta aumentaron de forma continuada en los
tres periodos y las de reingreso disminuyeron de forma significativa solo en
los periodos de anuncio y posterior a la implantacion de PRRH.

-Neumonia: Las TMA de mortalidad hospitalaria disminuyeron de forma
significativa en los tres periodos, las de mortalidad posterior al alta hos-
pitalaria que aumentaban en el periodo previo se mantuvieron sin cam-
bios significativos en el de anuncio y el posterior a la implementacion de
PRRH, mientras las de reingreso disminuyeron de forma significativa en
el periodo de anuncio y en el posterior.

Conclusiones

La implementacion de un PRRH se asocié a una disminucion progresiva
de los reingresos hospitalarios sin inflexiones o incrementos en la morta-
lidad dentro de los 30 primeros dias post-alta hospitalaria.

El estudio muestra que la implantacion de un PRRH, orientado a perso-
nas mayores de 65 anos atendidas en el programa MEDICARE, mejora
las tasas de reingresos hospitalarios sin asociarse estas a un aumento
en la mortalidad hospitalaria o en los 30 dias después del alta. Este
estudio contradice la tendencia de publicaciones previas de muestra mas
reducida y probablemente no representativa que asociaban la aplicacion
de PRRH a un incremento de mortalidad.

Financiacion National Heart, Lung, and Blood Institute y National Center for Advancing
Translational Sciences.

Conflicto de interés: Declaran mdltiples conflictos de interés.

Correspondencia: harlan.krumholz@yale.edu.

Es necesario desarrollar una evaluacion rigurosa de las consecuencias
intencionadas (la disminucion de los reingresos) y no intencionadas del
PRRH (como puede ser el incremento de reingresos mas alla de los 30
dias, el incremento de los periodos de observacion en urgencias, el incre-
mento de necesidades de atencion en ambitos no hospitalarios...) (2).

El conocimiento de las causas de reingresos hospitalarios y qué inter-
venciones son mas efectivas en su prevencion (3), siguen siendo un
reto de los sistemas de salud modernos que precisa de una vision
holistica del sistema, innovacion en el principal incentivo de cambio de
conducta de los actores implicados, como es el sistema de pago, y la
necesaria implicacion de los diferentes ambitos asistenciales y de los
sistemas de salud y social. Las politicas orientadas a la reduccion de
reingresos hospitalarios son pues un ejemplo practico de la necesidad
de un sistema de atenci6n integrada social y sanitario.

Sebastia Santaeugenia Gonzalez
Programa de Prevencio i Atencid a la Cronicitat. Generalitat de Catalunya.

(1) Joynt KE, Jha AK. Thirty-day readmissions-truth and consequences. N Engl J Med.
2012;366(15):1366-9. doi: 10.1056/NEJMp1201598.

(2) Gupta A, Fonarow GC. The Hospital Readmissions Reduction Program-learning from
failure of a healthcare policy. Eur J Heart Fail. 2018 Aug;20(8):1169-1174. doi:
10.1002/ ejhf.1212.

(3) Leppin AL, Gionfriddo MR, Kessler M, Brito JP, Mair FS, Gallacher K, Wang Z,Erwin
PJ, Sylvester T, Boehmer K, Ting HH, Murad MH, Shippee ND, Montori VM.Preventing
30-day hospital readmissions: a systematic review and meta-analysis of randomized
trials. JAMA 2014;174(7):1095-107. doi:10.1001 /jamainternmed.2014.1608.
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Un caso de éxito en el uso de la informacion genética en la practica clinica

Schwartz MLB, McCormick (Z, Lazzeri AL, Lindbuchler DM, Hallquist MLG, Manickam K, et al.
A model for genome-first care: Returning secondary genomic findings to participants and their healthcare
providers in a large research cohort. Am J Hum Genet. 2018 Sep 6;103(3):328-337.

doi: 10.1016/j.ajhg.2018.07.009.

Objetivo
Mostrar como se genera informacion clinica relevantes a partir de resulta-
dos de investigacion, y como se explica a médicos y pacientes. El articulo
resume los resultados conseguidos de la experiencia hasta el momento.

Métodos

Se ha seleccionado una cohorte de mas de 200.000 pacientes que han
autorizado el uso de sus muestras para secuenciacion genética masiva
en la aseguradora Geisenger Health System. El proyecto de investigacion
MyCode utiliza las historias clinicas para la investigacion con un acuerdo
con Regeneron Genomics Center.

Los participantes incorporan su informacion genética desidentificada
para propdsitos de investigacion y mediante un protocolo acordado se rei-
dentifican a efectos de informacion clinica relevante para el paciente. El
consentimiento para participar en MyCode implica recibir precisamente
estos resultados clinicos. Las muestras se ajustan a los estandares pro-
pios de los biobancos. Se han seleccionado 76 genes que pueden dan
lugar a acciones clinicas relevantes sobre 27 enfermedades, y se infor-
ma de ellos a los pacientes portadores. Solo se informa de las variantes
patogénicas y para minimizar los falsos positivos se enfatiza la especifici-
dad sobre la sensibilidad aplicando un protocolo especifico. Los médicos
de atencion primaria son claves en el proceso de informacion al paciente.
Ellos reciben un mensaje una semana antes que el paciente reciba los
resultados. Geisinger establece un sistema de formacion para los clini-
cos para que puedan comprender el significado y alcance de los resulta-

COMENTARIO

Las expectativas abiertas con el proyecto del genoma humano a princi-
pios de siglo todavia estén pendientes de materializarse. Las terapias
genéticas han tenido que esperar mas de lo previsto. En cambio, en el
ambito del diagnéstico los avances han sido decisivos para que ya se
pueda acceder a la secuenciacion genética a un coste y tiempo razona-
ble. La paradoja es que si antes no tenfamos informacion ahora pode-
mos tener demasiada para poder aprovecharla adecuadamente. Y preci-
samente este problema del valor de la informacion clinica subyace en
los debates actuales con mas fuerza que nunca. El ejemplo de Geisinger
Health System es de gran utilidad. Se preocupan tan solo de informar
acerca de 76 genes sobre los que los clinicos pueden actuar. Sabemos
que hay cerca de 18.000 genes capaces de codificar proteinas.

El papel del médico de atencion primaria se refuerza en la comunicacion
de los resultados hacia el paciente. Esta apuesta que realiza Geisinger
es totalmente singular y al margen de lo que muchos proponen. La via de
la especializacion y el consejo genético deberia ser complementaria y con-
viene evitar la fractura en la relacion del paciente con su médico que le
atiende habitualmente. Sabemos que la medicina del futuro tendra que
tratar con las bases moleculares de la enfermedad y la aproximacion de
Geisinger es el primer paso. La definicion del flujo de informacion, la for-
macion de los médicos, las plataformas para acceder a la informacion de
forma transparente para todos los participantes, todo ello es una mues-
tra de atencion al detalle que conforma un experimento a seguir de cerca.

dos. La visita con el médico de atencion primaria puede conllevar asimis-
mo nuevas visitas con familiares potenciales portadores.

Resultado

Hasta febrero 2018 ha habido 542 pacientes con resultados que han
tenido implicaciones clinicas y se han incorporado a la historia clinica. Se
calcula que un 3,5% de los participantes en MyCode seran portadores de
una variante patogénica. Se ha informado de los resultados a 132 médi-
cos de atencion primaria de Geisinger, 63 especialistas y 96 médicos
externos a Geisinger. Algunos pacientes (5%) no pudieron ser contacta-
dos para visita y evaluacion. El articulo detalla los hallazgos precisos del
proceso de secuenciacion relativo a los 76 genes.

Conclusion

Se muestra un modelo de aprendizaje en un sistema de salud. Mediante
el proyecto de investigacion MyCode se consigue trasladar los resultados
de investigacion a la préactica clinica. La seleccién de la informacion clini-
ca relevante es clave para separar resultados de investigacion de aque-
llos que tienen implicaciones terapéuticas. El proyecto establece un
modelo de flujo de informacion ejemplar entre médicos y pacientes donde
el médico de atencion primaria juega el papel principal.

Financiacion: Patrocinio de Regeneron Pharmaceuticals a los empleados de Geisinger.
Confilicto de intereses: Pertenencia al Comité Cientifico Asesor de InVitae. Y empleados
por laboratorios sin finalidad lucrativa que ofrecen test genéticos mediante pago por acto.
Correspondencia: michael.murray@yale.edu

Todo este esfuerzo va dirigido a identificar un 3,5% de la poblacion. En
algunos genes habra terapia potencial en otros todavia no. Y la pre-
gunta es: ¢el coste que supone secuenciar mas de 200.000 personas
vale la pena? La respuesta no resulta facil a estas alturas. En primer
lugar porque el coste de este proyecto es muy limitado para Geisinger,
en realidad lo asume Regeneron, una compania farmacéutica. Y en
segundo lugar porque mas alla del resultado de las pruebas genéticas
tendriamos que valorar los resultados de salud propiamente dichos.
Sobre esto todavia no hay datos.

Las grandes revistas Science (1), Annals (2) o Health Affairs (3) han
puesto el foco en esta experiencia. En el momento actual, con unas
dinamicas de presion comercial y publicitarias elevadisimas, junto con
una demanda al maximo de especializacion clinica se dan todos los
ingredientes para tomar las decisiones justamente en direccion opues-
ta al experimento de Geisinger. Es por ello que es un buen motivo para
aprender de su experiencia.

Pere Ibern
Centre de Recerca en Economia i Salut. UPF.

(1) Trivedi, B. P. Medicine’s future?. Science 2017:358.6362: 436-440.2.

(2) Murray MF. The Path to Routine Genomic Screening in Health Care. Ann Intern
Med. 2018;169:407-408.

(3) Williams, Marc S., et al. Patient-centered precision health in a learning health
care system: Geisinger's genomic medicine experience. Health Affairs, 2018; 37.5:
757-764.
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Efectividad comparada de dabigatran, rivaroxaban y warfarina en pacientes

pluripatologicos con fibrilacion auricular

Mentias A, Shantha G, Chaudhury P, Vaughan Sarrazin MS.

Assessment of outcomes of treatment with oral anticoagulants in patients with atrial fibrillation and multiple
chronic conditions. A comparative effectiveness analysis. JAMA Network Open. 2018;1(5):e182870.

doi:10.1001/jamanetworkopen.2018.2870.

Objetivo
Comparar el perfil de eficacia y seguridad de dabigatran, rivaroxaban y
warfarina en pacientes ancianos con fibrilacion auricular (FA) y multico-
morbilidad (MC).

Métodos

Analisis retrospectivo de efectividad comparada de una base de datos
poblacional secundaria (Medicare), evaluando pacientes con FA de novo
diagnosticada entre 2010 y 2013 a quién se prescribid tratamiento anti-
coagulante (TAO) dentro de los 90 dias tras el diagndstico. Se categorizd
a los pacientes en grupos de MC baja, media o alta segln su puntuacién
en las escalas CHA2DS2-VASc, HAS-BLED y Gagne. En cada categoria de
MC, los pacientes que recibieron dabigatran (150 mg dos veces al dia),
rivaroxaban (20 mg una vez al dia) o warfarina se combinaron mediante
un método de ajuste por anélisis de propension. Se analizaron los ries-
gos relativos de ictus (isquémico), hemorragia mayor (HM) y muerte.

Resultados
En el anélisis ajustado por propensién no hubo diferencias en las tasas

COMENTARIO

El articulo plantea si hay diferencias en la eficacia y seguridad de diferen-
tes TAO cuando se prescriben en pacientes mayores con FA'y MC, un plan-
teamiento de interés clinico por diversos motivos. La FA es responsable
del 20% de los ictus, y estos son tipicamente ictus graves con tasas ele-
vadas de mortalidad y discapacidad en los supervivientes. Ademas, la pre-
valencia de FA, como de MC, aumenta mucho en pacientes mayores. Por
tanto, es necesario identificar esta arritmia cardiaca y establecer cuanto
antes la necesidad de un tratamiento de prevencion del tromboembolis-
mo. Otro aspecto destacable es que, en pacientes con FA, la necesidad
de tratamiento preventivo con anticoagulantes se establece a partir del
calculo del riesgo tromboembdlico mediante la escala CHA2DS2-VASc.
Esta escala determina un mayor riesgo en personas anosas, con insufi-
ciencia cardiaca, diabetes, hipertension, enfermedad vascular (infarto de
miocardio, incluido) y antecedentes de ictus. Por tanto, el paciente mayor,
con FA'y MC es, por definicion, un paciente con riesgo tromboembdlico
muy elevado que requiere tratamiento de prevencion con farmacos antico-
agulantes. Sorprendentemente, esta tipologia de paciente estaba infrarre-
presentada en los ensayos clinicos que establecieron la eficacia y seguri-
dad de los anticoagulantes orales de accion directa (ACOD) frente a Warfa-
rina (1, 2). Asi, en el momento actual de generalizacion del TAO con ACOD,
cabe preguntarse acerca de la validez externa de los ensayos con ACOD;
es decir, si estos farmacos son tan eficaces y seguros en pacientes mayo-
res y MC como lo fueron en la poblacion mayoritaria en estos estudios.

El estudio es interesante también por otros dos motivos metodologi-
cos. Por un lado, el uso de bases de datos secundarias o administrati-
vas como fuente de datos para la investigacion. Asi, este estudio se
realiz con la informacion disponible en las bases de datos de los cen-
tros Medicare y Medicaid. La reutilizacion de bases de datos adminis-
trativas con finalidades cientificas permite contar con un gran nimero
de casos sin tener que esperar un largo periodo de tiempo para reclu-
tarlos. Ademas, la muestra es representativa de la realidad asistencial

de ictus entre los 3 grupos de anticoagulantes orales. Comparado con
warfarina, dabigatran se asocié a un riesgo de HM menor en pacientes
con MC baja, y similar en pacientes con MC media y alta. El riesgo de MH
no fue diferente entre usuarios de rivaroxaban y warfarina pero los de
rivaroxaban mostraron un riesgo de HM significativamente mayor compa-
rado con dabigatrén en los grupos de comorbilidad media y alta. El riesgo
de muerte fue similar en usuarios de dabigatran y rivaroxaban, e inferior
al de los usuarios de warfarina independientemente del grado de MC.

Conclusiones
No hay diferencias en la efectividad de los distintos TAO en cuanto a pre-
vencion del ictus pero dabigatran y rivaroxaban se asocian a tasas de
mortalidad inferiores en pacientes con MC.

Financiacion: Agency for Healthcare Research and Quality, y Health Services Research
and Development Service del Department of Veterans Affairs.

Conlflicto de intereses: Ninguno declarado.

Correspondencia: mary-vaughan-sarrazin@uiowa.edu

del momento. El segundo aspecto destacable es la aplicacion de técni-
cas estadisticas de emparejamiento seglin propension a tratar (propen-
sity score matching) (3), una técnica estadistica de ajuste que acerca
el diseno observacional al experimental y permite estimar el efecto de
diferentes tratamientos de una manera méas justa. En los estudios
observacionales, la posibilidad de sesgo al estimar el efecto de diferen-
tes farmacos se debe a que los grupos no son directamente compara-
bles ya que la indicacion de uno u otro farmaco depende, precisamen-
te, de esas caracteristicas. Este sesgo desaparece en los experimen-
tos aleatorios donde la aleatorizacion equilibra los grupos y permite
una estimacion imparcial de los efectos del tratamiento.

Conviene destacar los resultados de este estudio de efectividad compa-
rada. Primero, las tasas ajustadas de ictus e infarto en ancianos con FA
fueron similares en los tres grupos, independientemente del grado de
multicomorbilidad. Segundo, en los pacientes con MC media y alta, la
seguridad (menor riesgo de presentar HM) fue superior en los usuarios
de dabigatran. Tercero, las tasas de mortalidad fueron inferiores en los
usuarios de ambos ACOD y en todo el espectro de multicomorbilidad.

Los resultados parecen indicar que, a igual de efectividad de los tres
anticoagulantes en este perfil de paciente, los ACOD, y fundamental-
mente dabigatran, serian mas seguros.

Sonia Abilleira
Pla director de malaltia vascular cerebral, Agéncia de Qualitat i Avalua-
Ci6 Sanitaries de Catalunya.
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El papel de la histamina de nuestra alimentacion en determinadas patologias

Izquierdo-Casas J et al.

Diamine oxidase (DAO) supplement reduces headache in episodic migraine patients with DAO deficiency: A ran-
domized double-blind trial. Clinical Nutrition. 2018. Feb 15 1-7. https://doi.org/10.1016/j.clnu.2018.01.013.

Objetivo

La intolerancia a la histamina es un trastorno en la homeostasis de esta
debido a la reduccion de la degradacion intestinal de esta amina, causada,
entre otras causas por la deficiencia en la enzima diamina oxidasa (DAO).
Entre los sintomas relacionados con la histamina, la migrana, es uno de
los mas comunes. Se han planteado estrategias clinicas para el tratamien-
to de la sintomatologia relacionada con el trastorno de las aminas bioacti-
vas Y la histamina u otras aminas bioactivas mediante la administracion de
suplementos exdgenos de DAQ entre otras formas. El objetivo de este estu-
dio es evaluar la eficacia de una enzima DAO como tratamiento preventivo
de la migrana en pacientes con una prueba ciega doble ciego.

Método

Se eligieron 100 pacientes con migrana al azar que cumplian los criterios
actuales de la Sociedad Internacional de Cefalea (IHS) y con niveles de
DAO por debajo de 80 HDU/ml. Se les dividié en dos grupos. Un grupo
recibié suplementos de DAO y el otro un placebo, durante un mes. Los
resultados clinicos han sido determinados por la duracién de los ata-
ques, la percepcion del dolor y los efectos adversos durante el tratamien-
to. También se observo la necesidad de tomar triptanes.

Resultados
Se encontrd una gran variabilidad en la duracién de los ataques de migrana
por placebo y grupos DAO. Se encontrd una reduccion significativa (p =
0.0217) en la duracion del dolor, en pacientes tratados con suplemento

COMENTARIO

La migrana, supone un coste de unos 730€/paciente/afio con una
prevalencia de 12,6%, debido al elevado precio de algunos tratamien-
tos como los triptanes, asi como las bajas laborales que ocasiona, 16
dias/paciente/ano. Es una enfermedad muy incapacitante.
Ultimamente, se esta dando valor al papel de la histamina como cau-
sa de determinadas patologias, como pudieran ser la migrana o la der-
matitis atopica, entre otras. En algunos paises como Alemania, se le
ha llegado a considerar como una enfermedad con entidad propia.
Pero aun hacen falta mas estudios para que la establezcan como tal.
Pero si que esta claro, que actualmente, la podemos considerar como
una intolerancia alimentaria mas de la poblacion.

Los distintos cuadros clinicos que puede ocasionar, no solo son
mediados por la falta de metabolizacion por la deficiencia de la enzima
DAO, como indica el estudio. La sintomatologia puede aparecer, Si
ingerimos alimentos con niveles muy elevados de histamina, que se
acumularian en nuestro organismo. O porque hay un exceso de hista-
mina que se ha ido liberando de forma endogena.

En cualquier caso, todos producirian un aumento de histamina en plas-
ma, y un cuadro que podriamos denominar histaminosis, que debido a

DAO, con duraciones medias de 6.14 (+ 3.06) y 4.76 (+ 2.68) horas antes
y después del tratamiento, respectivamente. También se observd una
reduccién mas pequena con significacion estadistica en el grupo placebo,
de 7.53 (£ 4.24) a 6.68 (+ 4.42) horas. Solo en el grupo en tratamiento
con el suplemento de DAO se observo una disminucion en el porcentaje de
los pacientes que tomaron triptanes. El nimero de ataques y los resulta-
dos de la intensidad del dolor, fueron similares en ambos grupos. No se
registraron efectos adversos en pacientes tratados con la enzima DAO.

Conclusiones

Los pacientes con migraina que fueron suplementados con enzima DAO
durante un mes, presentaron una disminucion de la duracion del ataque
de la migrana de 1,4 h. No se encontré una reduccion estadisticamente
significativa en pacientes con placebo. Un mes después de haber suple-
mentado con DAO, se ha demostrado que hay una mejora en la migrana,
pero hace falta méas estudios y durante un periodo méas largo para cono-
cer mejor la eficacia de la suplementacion con DAO.

Financiacion: DR Healthcare aporto los suplementos DAO y las capsulas placebo.
Conflictos de interés: No declaran tener
Correspondencia: mevidal@ub.edu

la gran variedad de sintomatologia que produce, se ha subestimado
como entidad. Existe el ejemplo, que en distintos estudios sobre
migrana, se demostrdé que el 90% de los pacientes estudiados, pre-
sentaban un déficit de DAO. (1) Otros estudios, implican a la histami-
na entre los distintos modelos que pueden producir migrana (2). En
cualquier caso, se abre una via de estudio que podria abaratar los cos-
tes que produce la migrana.

Ana Cebrian Fernandez
C. de S. Valdespartera, Zaragoza. Master de Salud Pdblica Universidad
de Zaragoza.

(1) lzquierdo-Casas J, et al. Low serum diamine oxidase (DAO) activity levels in
patients with migraine. J Physiol Biochem. 2018 Feb;74(1):93-99. doi: 10.1007/
$13105-017-0571-3.

(2) Yuan H, Silberstein SD. Histamine and Migraine. Headache. 2018 Jan;58(1):184-
193. doi: 10.1111/head.13164.
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CALIDAD Y ADECUACION DE LA ATENCION SANITARIA

Intervenciones para reducir las pruebas de laboratorio inadecuadas.
A veces hay que pasar del paternalismo libertario al despotismo ilustrado

MacMillan TE, Gudgeon P, Yip PM, Cavalcanti RB.

Reduction in Unnecessary Red Blood Cell Folate Testing by Restricting Computerized Physician Order
Entry in the Electronic Health Record. Am J Med. 2018;131(8):939-44.

Contexto y objetivos

La determinacion del folato eritrocitario (red blood cell folate test) es una
prueba de laboratorio de utilidad clinica limitada. Intentos previos de
reducir las solicitudes de pruebas de laboratorio innecesarias, incluida la
determinacion de los niveles de folato, en una red de hospitales universi-
tarios tuvieron un éxito modesto. El objetivo de este estudio fue evaluar
la efectividad y el impacto de restringir las solicitudes de folato eritrocita-
rio en la historia clinica electronica.

Métodos

Estudio retrospectivo (enero 2010 hasta diciembre 2016) en una red
académica de atencion médica en Toronto, Canada. Se incluyeron todos
los pacientes hospitalizados y ambulatorios que recibieron al menos 1
determinacion de folato eritrocitario o de vitamina B12 durante el periodo
de estudio. La solicitud de folato eritrocitario se restringi6 a los especia-
listas de gastroenterologia y hematologia. La opcion para ordenar la prue-
ba se elimind de las pantallas de solicitud de pruebas de la historia clini-
ca electronica para el resto de médicos en junio de 2013 (aunque podian
solicitarla justificadamente). Las solicitudes de Vitamina B12 no se modi-
ficaron.

COMENTARIO

Aunque la cuantificacion es imprecisa, se estima que el 44% de las
determinaciones de laboratorio (pruebas solicitadas inicialmente) son
innecesarias (1). Esta proporcion se reduce en las pruebas sucesivas
del mismo paciente, pero seria esperable que las organizaciones sani-
tarias se preocuparan por el despilfarro que supone la sobreutilizacion
de estas pruebas, incluyendo el asociado a los falsos positivos y su
seguimiento.

La literatura médica (incluyendo al SNS, donde destacan los trabajos
del grupo de Maria Salinas, del Hospital de Sant Joan d’Alacant) incluye
numerosas publicaciones que eval(an alguna intervencion cuyo objeto
es reducir las pruebas de laboratorio inadecuadas. La mayor parte de
estos estudios evallian intervenciones basadas en la formacion o la
informacion (sobre la utilidad de las pruebas o sobre sus costes) o el
audit seguido de feedback. Sus resultados tienden a mostrar cierta
efectividad (reducciones més o menos discretas) y no suelen reportar
su sostenibilidad en el tiempo. Los estudios que evalan cambios en
los formularios tradicionales de solicitud de pruebas de laboratorio sue-
len mostrar reducciones mas importantes aunque tampoco tienden a
reportar resultados a largo plazo.

La historia clinica electronica, con sus sistemas automatizados de
ordenes médicas, tiene enormes posibilidades para que las organiza-
ciones sanitarias ensayen la efectividad de las intervenciones educati-
vas y de feedback (de cambio del comportamiento de los médicos),
pero también las de corte organizativo (cambios de formulario, restric-
cion a determinadas especialidades o a determinadas condiciones) y
monitorizar su impacto a largo plazo, tanto sobre la efectividad como
sobre la seguridad y los costes.

Resultados

Las solicitudes de folato eritrocitario disminuyeron desde 493,0 4 8,0 prue-
bas por mes antes de la intervencion a 27,6 + 10,3 pruebas por mes des-
pués de la intervencion (reduccion relativa de aproximadamente un 1700%)
o0 de 5,83 a 0,22 por cada 1000 visitas. La reduccion se produjo de forma
inmediata tras la implantacion de la restriccion y se mantuvo durante los
algo mas de 3 anos de seguimiento. Las determinaciones de Vitamina B12
pasaron de 8,61 a 9,50 por cada 1000 visitas en el mismo periodo.

Se lograron ahorros significativos en los costos, estimados en mas de un
cuarto de millén de délares canadienses durante 3 anos. Se estimo un
ahorro de 280.145 dolares canadienses en los 43 meses de seguimiento.
No se detectd un impacto clinico significativo de la intervencion.

Conclusiones
La restriccion de la determinacion de folato eritrocitario en el sistema
computarizado de solicitud de pruebas produjo una gran y sostenida
reduccion en la solicitud de pruebas, con una importante reduccion de
costes asociada y sin efectos adversos significativos.

Financiacion: Ninguna.
Conflicto de intereses: Ninguno declarado.
Correspondencia: tom.macmillan@uhn.ca

Las intervenciones organizativas, incluso las restrictivas, tienen su
espacio en la gestion sanitaria. El éxito con la determinacion del nivel
de folato eritrocitario es un claro ejemplo: clara evidencia de su baja
utilidad en la literatura, datos locales (solo 57 de los 20.214 tests rea-
lizados en el periodo pre-intervencion mostraron deficiencia de folatos),
consistencia con la percepcion anecdética de los clinicos, invisible para
los médicos (no cargada de alertas y recordatorios como las interven-
ciones de feedback) y poco costosa de implementar. Es previsible que
en otras determinaciones no sea el método adecuado pero la pulsion
de la gestion sanitaria por el laissez faire, laissez passer no deberia
evitar el intervenciones en situaciones donde el despotismo ilustrado
puede ser mejor opcion que el paternalismo libertario.

Como apunte final, en un reciente trabajo en el SNS (con participacion de
110 laboratorios que cubrian casi 28 millones de personas) en que se
analiz la variabilidad en las tasas de algunas determinaciones en 2014,
las de folato (sérico y eritrocitario) contabilizaron 1.385.601 determina-
ciones; una media de 40 por cada 1000 habitantes/ano (desde 16 a 78
por 1000 segin Comunidad Auténoma) y con un coste estimado de 3,41
millones de euros (2). Se puede continuar mirando a otra parte, pero son
evidencias que quizas deberian llevar a alguna accion.

Salvador Peiro
Fundacion Instituto de Investigacion en Servicios de Salud, Valéncia.

(1) Zhi M, Ding EL, Theisen-Toupal J, Whelan J, Arnaout R. The landscape of inappro-
priate laboratory testing: a 15-year meta-analysis. PLoS One. 2013;8(11):e78962.

(2) Salinas M, Lopez-Garrigds M, Flores E, Leiva-Salinas C; Pilot Group of the Appro-
priate Utilization of Laboratory Tests (REDCONLAB) working group. Primary care
requests for anaemia chemistry tests in Spain: potential iron, transferrin and folate
over-requesting. J Clin Pathol. 2017;70(9):760-5.



CALIDAD Y ADECUACION DE LA ATENCION SANITARIA

Evaluacion del reingreso como evento centinela en la calidad de la asistencia

hospitalaria

Krumholz HM, Wang K, Lin Z, Dharmarajan K, Horwitz LI, Ross JS, Drye EE, Bernheim SM, Normand ST.
Hospital-readmission risk - Isolating hospital effects from patient effects. N Engl J Med. 2017 Sep 14;

377(11):1055-1064. doi: 10.1056/NEIMsa1702321.

Contexto

Evitar el reingreso se ha convertido en un objetivo en la seguridad de los
hospitales norteamericanos, especialmente desde la implantacion de
politicas de penalizacion financiera por parte de la administracion. El
debate esta servido por el uso de una “tasa de reingreso estandarizada
por riesgo” como indicador de la estrategia. Se ha cuestionado la capaci-
dad real de esta tasa para discernir si el reingreso se produce por fallos
en la asistencia, o por otros factores dependientes del paciente y entor-
no comunitario, mas complejos de medir.

Objetivo
|dentificar si la calidad de la asistencia sanitaria, término que define como
“rendimiento”, influye en la tasa de reingreso. El estudio plantea excluir otros
factores potenciales, como son las caracteristicas propias de los pacientes.

Método
Estudiaron los registros de reingresos durante un periodo de un ano en
los hospitales de Medicare y Medicaid, dividiendo la muestra en dos gru-
pos. Utilizaron el primero para calcular la tasa de reingreso estandarizada
por riesgo, lo que les permitid segmentar los hospitales en 4 cuartiles
segln “rendimiento”. La segunda muestra incluyo pacientes que tuvieron

COMENTARIO

El reingreso hospitalario se ha evaluado tradicionalmente como un
indice de calidad asistencial. Se conocen muchos factores estudiados
en relacion con la tasa de reingreso, algunos dependientes del pacien-
te y del entorno comunitario, otros del tipo de enfermedad y su morta-
lidad, la accesibilidad al hospital y finalmente, la asistencia sanitaria
prestada durante la hospitalizacion.

En los Gltimos anos existe una preocupacion creciente por parte de la
administracion, en particular la norteamericana, con el impacto econé-
mico que supone el reingreso. En 2011, la cifra de reingresos se cifro
en Estados Unidos en 3,3 millones, con un coste asociado de 41,3
mil millones de dblares.

Fruto de esta inquietud, Medicare, el programa federal norteamericano
de cobertura de seguridad social, cred una estrategia para la reduc-
cion de reingresos. Este plan penaliza econémicamente a los hospita-
les de agudos cuyas tasas de reingreso a los 30 dias son mayores en
relacion con otras instituciones. Desde la introduccion de este progra-
ma, los reingresos han disminuido, pero no son pocas las criticas y el
llamamiento al cambio de estrategias politicas, ante la incertidumbre
con la que se manejan e interpretan los datos y la duda sobre hasta
qué punto, la calidad de la asistencia sanitaria durante la hospitaliza-
cion, es o no responsable del reingreso hospitalario (1).

El estudio aborda esta preocupacion proponiendo un anélisis que sugiere
que la calidad de la asistencia en el hospital, contribuye, al menos en par-
te al reingreso, independientemente de otros factores. Al estudiar a los
pacientes que ingresaron dos veces en un mismo periodo con diagnosti-
cos similares en diferentes hospitales, pudieron afirmar que el rendimien-
to de las instituciones, es un factor determinante para el reingreso.

Como resultado de esta y otras investigaciones, los centros hospitala-
rios nos hemos apresurado a revisar la evidencia y nuestros procesos,

dos ingresos con diagndsticos similares en diferentes hospitales durante
el periodo y que ocurrieron al menos con un mes de diferencia. Los auto-
res compararon las tasas de reingreso identificadas en los pacientes
segln la distribucion de hospitales por cuartiles.

Resultados
La tasa de reingreso fue significativamente mayor en los pacientes ingre-
sados en el cuartil de hospitales con “menor rendimiento” en relacion
con los centros de “mayor rendimiento” (con una diferencia absoluta en
la tasa de 2 puntos porcentuales; intervalo de confianza del 95, 0.4 - 3.5);
p=0.001). Hubo diferencias en las comparaciones entre otros cuartiles,
aungque mas pequenas y no significativas.

Conclusiones
Estos datos apoyan que la calidad del hospital (medida en términos de
“rendimiento”) contribuye a las tasas de reingreso con independencia de
otros factores relacionados con el paciente.

Financiacion: Multiple, Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS), Agency for

Healthcare Research and Quality, etc.

Conflicto de intereses: Declaran relaciones con Medtronic, Johnson & Johnson (Jans-

sen), IBM Watson, Aetna, Clover Health, etc.
Correspondencia: harlan.krumholz@yale.edu

incorporando estrategias para una planificacion precoz del alta, un
oportuno seguimiento posterior, mejorando la educacion de nuestros
pacientes, controlando la seguridad de la atencion durante el ingreso y
conciliando el tratamiento farmacoldgico, en particular de las personas
con enfermedades cronicas. Curiosamente, en esta linea, algunos tra-
bajos también concluyen que hay otros factores que todavia pueden
marcar diferencias, como es el rol de la propia organizacion y la cultu-
ra en el impacto de los resultados asistenciales (2).

En cualquier caso y en nuestro ambito sanitario pablico, diferente del
norteamericano, teniendo en cuenta el evidente cambio demografico y
el perfil epidemioldgico de la enfermedad, que ha resultado en un
auge con tintes de epidemia de la cronicidad, abordar el reingreso des-
de una posicion aislada, probablemente no sea afortunado. Proporcio-
nar una coordinacion de la atencion interniveles, alineando esfuerzos,
estableciendo una adecuada planificacion de las transiciones desde el
hospital al domicilio del paciente segin sus necesidades, deben ser
prioridades. La homogeneizacion de los cuidados, una adecuada provi-
sion de servicios socio sanitarios y el abordaje de los determinantes
sociales de la salud, son también factores relevantes; particularmente
en personas con menos apoyo familiar, un bajo conocimiento de su
salud 0 menos recursos economicos.

Ignacio Vallejo Maroto
Especialista en Medicina Interna.Hospital San Juan de Dios del Aljarafe.
Bormujos. Sevilla.

(1) Durfey SNM, Kind AJH, Gutman R, Monteiro K, Buckingham WR, DuGoff EH, Trivedi
AN. Impact Of Risk Adjustment For Socioeconomic Status On Medicare Advantage Plan
Quality Rankings. Health Aff (Millwood). 2018 Jul;37(7):1065-1072. doi: 10.1377.

(2) Brewster AL, Cherlin EJ, Ndumele CD, Collins D, Burgess JF, Charns MP, Bradley
EH, Curry LA. What Works in Readmissions Reduction: How Hospitals Improve Perfor-
mance. Med Care. 2016 Jun;54(6):600-7. doi: 10.1097.
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MODOS DE VER

La continuidad asistencial tan maltratada

Pereira Gray DJ, Sidaway-Lee K, White E, Thorne A, Evans PH.
Continuity of care with doctors. A matter of life and death? A systematic review of continuity of care and
mortality. BMJ Open 2018; 8: e021161.

poralidad, la elevada rotacion y la dificultad para cubrir plazas a una ine-
xistente ‘falta de médicos’. Nunca ha habido falta de médicos en Espa-
na, menos ahora. Si ha habido, y hay, ratios de enfermeria/medicina
bajos, jubilaciones forzosas innecesarias, temporalidad que llega al 35%
de los médicos (todavia més acusada en medicina de familia, los reyes
del contrato mensual) y emigracion (particularmente de los mas jovenes).
Como dice otro de los poco aprovechados lideres sanitarios del pais,
Joan Gené, las visitas realizadas por un médico que no es el habitual del
paciente generan mas segundas visitas, mas analiticas y méas prescrip-
ciones. Un fendbmeno observado en muchos otros entornos. Cuando se
conoce el paciente, el médico contextualiza mejor el problema y adopta

Contexto
La continuidad en la atencién médica se ha asociado con mayor satisfac-
cion del paciente y ha demostrado en algunos estudios disminuir la fre-
cuentacion de los servicios sanitarios, especialmente la hospitalizacion,
y aumentar la adherencia a los tratamientos. Todavia en 2018, en Annals
of Family Medicine, Bazemore et al. (1) constatan de nuevo esas relacio-
nes midiendo la continuidad de cuatro formas diferentes. En Espana la
continuidad se ve innecesariamente danada por una descomunal preca-
riedad laboral que con una mezcla de desfachatez e ignorancia por parte
de algunos politicos y gestores —tal como reiteradamente ha analizado

E 8TOC 30 ONYIIANI ¢ € OYINN 0T NIWNTOA e YIHVLINYS A VOINITO NOILSTD

Juan Simé en su blog “Salud, dinero y atencion primaria”- achacan la tem-

COMENTARIO 1

La continuidad en la atencion es una caracteristica esencial de la Aten-
cion Primaria, y un valor en si misma que se asocia a mayor satisfaccion
del paciente, mayor uso de programas de Promocion de la salud, mas
adherencia al consejo médico, y menor consumo de servicios hospitala-
rios. Es dificil evaluar la dimension de la continuidad bajo metodologias
cientificas como ensayos clinicos. Por tal motivo, los autores de este tra-
bajo de la Universidad de Exeter y de la Universidad de Manchester, en el
Reino Unido, realizaron esta revision sistematica cuyo objetivo fue anali-
zar la relacion entre la continuidad de la atencion médica, especialmente
en Atencién Primaria, y la mortalidad. Se analizaron datos publicados
desde 1996 hasta el 2017 utilizando como palabras clave “continuity” o
“continuity of care”. Los criterios de seleccion de los articulos revisados
fueron aquellos publicados en inglés cuya medida fuera la continuidad en
la atencion en cualquier contexto y en cualquier pais. Estos criterios con-
firieron una gran heterogeneidad en el resultado de la bisqueda, tanto
en términos de continuidad como en la mortalidad, lo que hizo imposible
a los autores realizar un metaanalisis. Se identificaron 726 articulos, de
los cuales fueron elegibles y analizados 22 por su calidad: 15 cohortes
retrospectivas, 4 cohortes prospectivas y 3 estudios transversales.
Todos los articulos de cohortes cumplian con los maximos criterios de
calidad (segin la Newcastle-Ottawa Scale); en el caso de los estudios de
caracter transversal, se trataban de estudios con un gran tamano mues-
tral. A pesar de la heterogeneidad, en 18 articulos (81,8%) se observaba
que a mayor continuidad se producian reducciones significativas en las
tasas de mortalidad; en tres estudios no se mostraron asociaciones sig-
nificativas, y un estudio obtuvo resultados mixtos. En cualquier caso, nin-
gln estudio demostré lo contrario, es decir, que a mayor continuidad se
incrementase la mortalidad. En el caso de 16 de los 18, la reduccion de
la mortalidad fue por todas las causas. Los paises de donde procedian
las cohortes analizadas fueron Reino Unido, USA, Francia, Croacia, Cana-
da, Holanda, Taiwan, Corea del Sur e Israel.

Los resultados de esta revision son consistentes con el estudio de
Isaac Baker et al., de la Health Foundation londinense, publicado en
febrero de 2017 en el BMJ que incluy6 el anélisis de méas de 230.000
pacientes de entre 62 a 82 anos atendidos entre los anos 2011 y
2013: Aquellos con mayores indices de continuidad con su médico de

una conducta mas resolutiva.

familia presentaban menores tasas de hospitalizaciones. A pesar de la
calidad de la revision, en las conclusiones se asumen algunas afirma-
ciones a mi juicio cuestionables. La continuidad esta condiciona por la
propia organizacion del sistema sanitario de cada pais. Asumir que los
beneficios de la continuidad (y la consecuente reduccion en la mortali-
dad) son solamente atribuibles a la atencion proporcionada por el pro-
fesional médico puede ser una inferencia que convenga matizar. Este
hecho es especialmente relevante en nuestro sistema sanitario, donde
los equipos de atencion primaria y salud comunitaria son, en esencia,
multiprofesionales.

¢Qué medidas podrian reforzar la continuidad en un sistema sanitario
como el nuestro? Algunas propuestas: incentivar econémicamente la
permanencia de los profesionales en las areas rurales; fomentar la
atencion familiar, incluyendo a los miembros de una misma unidad
familiar en el mismo cupo de pacientes; capacitar al médico de familia
como auténtico —director de orquesta- tanto en la relacion con otros
niveles asistenciales como en disponer de una cartera de servicios
que permita la alta resolucion; incrementar la resolucion de enferme-
ria: enfermeria debiera ampliar su ambito competencial asumiendo
tareas que realizan los médicos de familia, y a su vez, los médicos de
familia debieran ampliar sus competencias asumiendo tareas que, hoy
por hoy, asumen otros niveles asistenciales; incrementar el caracter
multiprofesional de los equipos de atencion primaria incorporando nue-
vos perfiles como nutricionistas y fisioterapeutas.

En resumen, a pesar de los mdltiples avances cientificos y tecnol6gi-
cos que se introducen en el ambito de la salud, y que a menudo con-
fieren a la relacion médico-paciente un caracter mas impersonal, esta
revision sistematica demuestra que la continuidad en la atencion, y la
humanizacion que conlleva en la relacion terapéutica, puede ser el ele-
mento mas poderoso en la cantidad y calidad de vida de las personas.
Trasladar estas conclusiones a nuestro sistema sanitario podria ser
(aparentemente) sencillo. Se trata de una vez mas de aplicar politicas
basadas en evidencias e invertir recursos en atencion primaria para
garantizar no solamente la accesibilidad, si no la continuidad.

Antoni Siso Almirall
Director de Investigacion. Consorci d’Atencio Primaria de Salut Barcelo-
na Esquerre (CAPSBE).
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como esencial para la cantidad y calidad de vida

Objetivo
Analizar si existe relacion entre la continuidad en la atenciéon médica y la
tasa de mortalidad.

Métodos

Revision sistematica sin metaanalisis. Las fuentes de datos consultadas
han sido Medline, Embase y Web of Science desde 1996 hasta 2017. Se
han seleccionado articulos originales publicados en revistas con revision
por pares, publicados en inglés cuya variable principal fuera la continui-
dad en la atencion prestada por parte de cualquier médico, desde cual-
quier dispositivo asistencial, y en cualquier pais. Dichos articulos analiza-
ron también la tasa de mortalidad.

Resultados
De los 726 articulos seleccionados 22 cumplian los criterios de selec-
cion. Los estudios procedian de 9 paises distintos, con culturas diferen-
tes y sistemas sanitarios también distintos. De los 22 articulos, 18 demos-

COMENTARIO 2

Es razonable pensar que segiin aumenta el conocimiento del paciente
por su médico este primero obtendra maltiples beneficios asociados a
una relacion de mayor confianza donde la informacion fluye con natura-
lidad. Esta relacion duradera hace ganar en empatia y satisfaccion del
paciente, lo que permitira adoptar medidas de educacion en salud y
acciones preventivas con mayor facilidad.

Es conocido que los pacientes méas satisfechos tienen tasas més eleva-
das de adherencia a los tratamientos y mejor ajuste a las recomendacio-
nes de las gufas clinicas, reportando en algunos trabajos disminucion en
la mortalidad. Esta relacion duradera aporta ventajas no solo al propio
paciente sino al sistema sanitario y por ende a la comunidad en general.
Los pacientes con continuidad asistencial consultan menos en los servi-
cios de urgencias y tienen menor probabilidad de sufrir ingresos hospita-
larios (2). También tienen menos probabilidad de realizarse pruebas com-
plementarias injustificadas con el consiguiente incremento del sobrediag-
nostico y el sobretratamiento (3). Pero ademas de estas ventajas parece
que se asocia con descenso en la mortalidad.

En el ano 2010 Wolinsky publicé datos que demostraban menor morta-
lidad en pacientes ancianos con mayor continuidad asistencial, si bien
este trabajo presentaba algunas limitaciones, permitia comenzar a
apreciar el valor del seguimiento clinico continuado (4). Del estudio de
una cohorte coreana se pudo concluir que los indices mas bajos de
continuidad en la atencion de pacientes con hipertension, diabetes e
hipercolesterolemia recién diagnosticados se asociaban con mayor
mortalidad cardiovascular y por todas las causas, eventos cardiovascu-
lares y coste la de atencion médica (5).

Esta es la primera revision sistematica que, si bien debido a la hetero-
geneidad de los estudios no ha permitido culminarlo con un metaanali-
sis, ha demostrado que la asistencia continuada aporta mltiples efec-
tos beneficiosos al paciente y que la agregacion de los mismos culmi-
na con una disminucion en la mortalidad. Tres estudios no encontraron
significacion en la relacion de ambas variables, en dos de ellos la
escala de tiempo para medir la continuidad fue escasa y en otro la
metodologia para medir la relacion médico-paciente no fue adecuada.

traron reducciones estadisticamente significativas en la reduccion de la
mortalidad.

Conclusiones
A pesar de las diferencias culturales de los paises analizados, esta es la
primera revision sistematica que demuestra que la continuidad asisten-
cial entre médico y paciente, especialmente entre médico de familia y
paciente, pero també entre cualquier otro especialista y su paciente,
reduce la tasa de mortalidad.

Financiacion: Ninguna.
Conflicto de intereses: Ninguno declarado.
Correspondencia: denis.pereiragray@btinternet.com

En una época en la que en muchas ocasiones enfatizamos demasiado
el valor de la tecnologia este trabajo pone de manifiesto el valor de las
relaciones humanas y la capacidad que estas tienen de salvar vidas. El
hecho de estar refrendado con diferentes especialidades, en diferentes
paises, con distintas culturas pone aln mas en valor la fuerza del efec-
to humano.

Fomentar el seguimiento del paciente por su médico de referencia per-
mite no solo una mayor calidad percibida por el enfermo sino mejorar
algunos de los indicadores méas preocupantes actualmente en la sani-
dad como son la frecuentacion en los servicios sanitarios la realizacion
excesiva de complementarias, muchas de ellas carentes de valor, y el
consiguiente sobretratamiento en la poblacion. Tras esta revision pode-
mos incluir la disminucion de la mortalidad como otro de los beneficios
del seguimiento por el mismo clinico. Por tanto asumimos que la conti-
nuidad es positiva para el paciente, la comunidad y el sistema sanita-
rio evitando el sobrecalentamiento del mismo.

Francisco Miralles Linares
Director Médico Delegacion Malaga de ASISA.

(1) Bazemore A, Petterson S, Peterson LE, Bruno R, Chung Y, Phillips RL. Higher pri-
mary care physician continuity is associated with lower costs and hospitalizations.
Ann Fam Med. 2018; 16(6): 492-497.

(2) Helen Hansen A, Halvorsen PA, Aaraas 1J, Helge Fgrde O. Continuity of GP care is
related to reduce specialist healthcare use: a cross-sectional survey. British Journal
of General Practice 2013; 63(612): €482-e489.

(3) Romano MJ, Segal JB, Pollack CE. The Association between continuity and over
use of Medical procedures. JAMA international medicine 2015; 175(7), 1148-1154.
doi: 10.1001 /jamainternmed.2015.1340.

(4) Wolinsky FD, Bentler SE, Liu L, Geweke JF, Cook EA, Obrizan M, et al. Continuity of
care with a primary care physician and mortality in older adults. The Journals of
Gerontology. Series A, Biological Sciences and Medical Sciences 2010; 65(4), 421-
428.

(5) Shin DW, Cho J, Yang HK, Park JH, Lee H, Kim H, Oh J, Hwang S, Cho B, Guallar E.
Impact of Continuity of Care on Mortality and Health Care Costs: A Nationwide Cohort
Study in Korea. The Annals of Family Medicine 2014; 12:534-541. doi: 10.1370/
afm.1685

8T0C 30 ONYIIANI » € OHINN e 0Z NIWNTOA o YIVLINYS A VOINITO NOILSID

=
o
&



E 8TOC 30 ONYIIANI ¢ € OYINN 0T NIWNTOA e YIHVLINYS A VOINITO NOILSTD

1989 - 2019

MADS

MASTER EN ADMINISTRACION
Y DIRECCION DE SERVICIOS SANITAREEES

30 EDICION

Comienzo: 4 de Octubre, 2019

"El Master de los profesionales
de la gestion clinica y sanitaria,

posiblemente, el mejor master
de Espana”

INFORMACION Y MATRICULAS
www.e-mads.org
formacion@fgcasal.org
(+34) 91 401 62 19

W @fgcasal




EVALUACION ECONOMICA, EFICIENCIA, COSTES

A vueltas con las comparaciones del gasto sanitario estadounidense

Papanicolas, I., Woskie, L. R., Jha, A. K. (2018)

Health Care Spending in the United States and Other High-Income Countries. JAMA, 319(10),1024.

doi:10.1001/jama.2018.1150.

Objetivo
Investigar porqué el gasto sanitario en EE. UU. es mucho mayor que en
otros paises desarrollados

Datos y método

Comparacion respecto a diez paises de renta alta con caracteristicas
demogréficas y de carga de la enfermedad similares. Los indicadores
escogidos abordan un total de 98 indicadores agrupados en 7 dimensio-
nes: gasto, salud de la poblacion, capacidad estructural, utilizacion,
medicamentos, acceso y calidad y equidad.

La principal fuente de datos son las estadisticas de la OCDE, comple-
mentadas con datos de organizaciones farmacéuticas, el Commonwe-
alth Fund, la Federacion Internacional de Planes de Salud y fuentes
nacionales de cada pais. El andlisis es descriptivo, mediante tablas

COMENTARIO

El trabajo es minucioso y pone al dia un conjunto amplio de datos bas-
tante detallados, pero no es novedoso. Que “son los precios, estlpi-
do” ya lo habian dicho hace 15 anos el recientemente fallecido Uwe
Reindhart y colegas (1). Aqui, las 7 dimensiones se presentan sin una
teorfa que justifique su inclusion ni siguiendo una cierta logica variable
dependiente-variables explicativas. Por otra parte, mediante una meto-
dologia puramente descriptiva, parece aventurado atribuir mas o
menos peso a un factor u otro a la hora de explicar las diferencias de
gasto, méxime dadas las numerosas limitaciones del trabajo que los
propios autores admiten. Otras limitaciones tienen que ver con las dife-
rencias metodoldgicas en la clasificacion del gasto, que persisten a
pesar del meritorio esfuerzo de homogeneizacion de la OCDE. Asi, se
reproducen las cifras de gasto hospitalario y se destaca el bajo porcen-
taje de EE.UU. en esta ridbrica sin la menor advertencia de que en la
mayoria de paises dicho gasto incluye la remuneracion de los médicos
de hospital, mientras que en EE.UU. sus honorarios se facturan y clasi-
fican aparte. Tampoco se discute —ni se recoge dentro de los 98 indi-
cadores analizados- la influencia del pago por acto médico a pesar de
que en la introduccion se cita como uno de los factores de consenso
para explicar las diferencias de gasto.

El trabajo tiene la virtud de haber suscitado un buen nimero de comen-
tarios editoriales y criticas en el propio nimero de JAMA, en el New
York Times y en otros medios, que contribuyen a animar el debate de la
siempre pendiente reforma del sistema sanitario estadounidense. Los
argumentos de los comentaristas son variados, y no todos estéan de
acuerdo con el diagnostico de Papanicolas et al. Por ejemplo, para
Emanuel (2), ademas del precio de los medicamentos, el segundo fac-
tor responsable del mayor gasto no son los precios y los salarios de
los médicos sino el elevado volumen de un reducido ndmero de proce-
dimientos con un alto margen. Este autor también pone de relieve el
alto coste de oportunidad de ese mayor gasto y da un dato relevante:
en 2016 el coste del seguro médico familiar suponia el 31,8% de la
renta media estadounidense. O sea, mas 0 menos como una hipoteca

donde aparecen Gnicamente las tasas medias de cada pais para cada
indicador.

Resultados

En 2016, Estados Unidos gasté casi un 60% mas que los otros paises
analizados (17,8% frente a un rango de 9,6% a 12,4%) y obtuvo peores
resultados en muchos indicadores de salud. Contrariamente a lo que a
menudo se cree, las causas del mayor gasto no son ni una utilizacién
mas elevada de servicios sanitarios ni un menor gasto social, ya que
ambos indicadores no difieren substancialmente de la media. Los precios
(salarios del personal y precios de los bienes incluyendo medicamentos y
aparataje médico) y los costes administrativos aparecen como los princi-
pales responsables de las diferencias de gasto sanitario. Por tanto, cen-
trar los esfuerzos (nicamente en controlar la utilizacion probablemente
no conseguira reducir el crecimiento del gasto.

en Espana. Baicker y Chandra (3) llaman la atencion sobre las dificulta-
des de descomponer el gasto entre sus dos componentes: cantidad y
precio, y usar dicha descomposicion para informar la politica sanitaria
sin disponer de datos mas especificos sobre intensidad/calidad o ras-
gos especificos del “mercado” sanitario en cada pais. Por eso, creen
mas {til las comparaciones dentro de Estados Unidos que entre pai-
ses. Stephen Parente (4) destaca el factor monopolistico de los sala-
rios de los médicos y de los precios de los medicamentos de marca.
The Economist, en un articulo (5) aparecido en los mismos dias que el
de JAMA, también atribuye a la falta de competencia y la extraccion de
rentas gran parte del diferencial de gasto norteamericano. Los culpa-
bles/beneficiarios del exceso de beneficios que calculan en 65.000
millones de délares al ano no serian tanto la industria farmacéutica
como el ejército de empresas intermediarias que componen las diver-
sas capas (hasta seis segin el Economist) del laberintico sistema
estadounidense.

Finalmente, y a pesar de todas las deficiencias, no deja de sorprender
que con los datos presentados ninguno de los comentarios incluya una
propuesta de cambio radical del sistema sanitario. Claro que JAMA repre-
senta a parte de esa miriada de intermediarios con intereses creados.

Marisol Rodriguez
Universidad de Barcelona.
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EVALUACION ECONOMICA, EFICIENCIA, COSTES

Una mejor asignacion de recursos requiere de una actualizacion en las técnicas

de evaluacion economica

Neumann PJ et al.

Future Directions for Cost-Effectiveness Analyses in Health and Medicine. Medical Decision Making,

2018,3:767-777, doi:10.1177/0272989X18798833.

Objetivo
Realizar recomendaciones y proponer investigacion futura sobre determina-
dos aspectos metodoldgicos del Analisis Coste-Efectividad (ACE) para mejorar
su calidad y fundamentar mejor las decisiones sobre asignacion de recursos.

Contexto
Las recomendaciones y perspectivas futuras del ACE presentadas surgen
de la segunda revision del US Panel on Cost-Effectiveness in Health and
Medicine.

Método
De las deliberaciones de este segundo panel de expertos, se han consi-
derado 7 aspectos: 1) perspectiva del ACE; 2) modelizacion; 3) valoracion
de resultados; 4) costes y consecuencias no sanitarias; 5) umbrales de
aceptacion; 6) evidencias; y 7) difusion de resultados.

Resultados

Respecto a la perspectiva del ACE, a efectos comparativos es necesario
establecer un caso de referencia, y este ha de tomar la perspectiva de la
sociedad. Es recomendable que los ACE incorporen un inventario detalla-
do de los impactos de la intervencion (Impact Inventory).

En cuanto a la modelizacion, los resultados han de contrastarse con 2 o
mas modelos aplicados al mismo contexto, incorporando asi el anélisis
de sensibilidad. Los modelos deberian de dotarse de la suficiente trans-
parencia y explicarse con el suficiente detalle como para poder ser repro-
ducidos (open-source CEA).

En la valoracion de resultados, el panel de expertos pone el foco en la
valoracion de estados de salud temporales y en el sesgo que puede deri-
varse del uso de medidas genéricas de calidad de vida para valorarlos.
Se propone, por tanto, la utilizacion de medidas directas de las preferen-
cias. Otro aspecto importante es la necesidad de incluir los efectos de

COMENTARIO

De las principales conclusiones del segundo panel de expertos, los auto-
res destacan el problema de la doble contabilizacion en la estimacion de
los beneficios de las intervenciones. Si no se informa explicitamente a
los pacientes que obvien el impacto que la intervencion genera en su
situacion laboral (y en su renta), existe la posibilidad de que este benefi-
cio se incorpore también en la declaracion de su estado de salud. Debido
a la relevancia de las ganancias de productividad en el conjunto de bene-
ficios a valorar, debemos asegurarnos que los instrumentos que utiliza-
mos no recojan en su disefo estas ganancias. Una opcion para evitar
este problema pasaria por la utilizacion de instrumentos que incorporen
en sus cuestionarios solo dimensiones relacionadas con efectos intangi-
bles (dolor, movilidad, etc.), y hayan evitado en la estimacion de sus tari-
fas las consecuencias laborales (1). En un trabajo reciente para estimar
los efectos intangibles del consumo abusivo de alcohol, en la estimacion
de las utilidades, los encuestados valoran 9 estados de dependencia
alcohdlica, y se les advierte expresamente que ninguno de ellos derivara
en una pérdida de renta —bien porque nunca han trabajado, o bien porque
recibiran una compensacion- (2). En instrumentos genéricos ampliamen-
te utilizados en la literatura, como son el EQ-5D o el SF-6D, la evidencia
empirica muestra que los pesos de calidad de vida resultantes de los

las intervenciones sobre los cuidadores y la familia. De cara a minimizar
la variabilidad observada entre estudios, el panel recomienda desarrollar
un catélogo de costes unitarios especificos para cada pais.

Las ganancias de productividad han de recoger los recursos netos que se
obtienen en los anos de vida ganados con la intervencion. A la hora de
incorporarlas en el ACE, el panel introduce el problema de la doble conta-
bilizacién y como recoger los efectos de la intervencion en las respuestas
de los individuos sobre los estados de salud. En su valoracion, el panel
recomienda la utilizacion del método del capital humano frente al de cos-
tes de friccion. Es necesario también de una mayor rigurosidad, y de
avances tedricos a la hora de sintetizar las evidencias e incorporarlas en
el ACE (revisiones sistematicas o meta-analisis).

En la toma de decisiones, la estimacion de las ratios coste-efectividad
(umbrales de aceptabilidad) ha de basarse en generar una evidencia
empirica suficiente, tanto desde la parte de la oferta (coste de oportuni-
dad), como de la demanda (disponibilidad a pagar). Al igual que sucede
en los ensayos clinicos, se deberfan de definir protocolos para el disefio
y ejecucion de los ACE. Los expertos argumentan también la importancia
de desarrollar instrumentos para medir la calidad del ACE.

Conclusion

La evolucion del ACE como herramienta de evaluacion econémica ha de
centrarse en la mejora de aspectos metodolégicos que deriven en una
mayor calidad en el analisis, y que permita realizar comparaciones entre
estudios. Como resultado, los nuevos avances en el ACE han de generar
la credibilidad suficiente en el decisor como para llevar a cabo una asig-
nacion mas eficiente de los recursos. Desde el punto de vista del investi-
gador, los ACE presentan un buen nimero de aspectos metodologicos
que sera necesario abordar y profundizar durante los proximos anos.

Financiacion: Ninguna.

Conflicto de intereses: Declaran no tener.
Correspondencia: pneumann@tuftsmedicalcenter.org

mismos no estan teniendo en cuenta la productividad (3). La mayoria de
estudios de coste de la enfermedad que se vienen realizando no incluyen
en su estimacion los costes intangibles, pero si que realizan importantes
esfuerzos en estimar las pérdidas de produccion debidas a la morbilidad
0 la mortalidad prematura. Teniendo en cuenta que utilizando este tipo de
instrumentos no incurrimos en una doble contabilizacion, no incorporar
los costes intangibles deriva en una importante infravaloracion de los
impactos que genera la enfermedad sobre el conjunto de la sociedad (1).

Bruno Casal
Universidade da Coruna.
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El deseado (y debatible) umbral coste-efectividad para el SNS

José Maria Abellan Perpinan
Universidad de Murcia, Grupo de Trabajo de Economia de la Salud (GTES)

Introduccion

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad encomen-
do a la Red Espanola de Agencias de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias y Prestaciones del Sistema Nacional de Salud (SNS),
en el marco del plan de trabajo de ésta para 2014, la estimacion
del valor monetario de un ano de vida ajustado por calidad (AVAC).
Dicha estimacion podria servir (decision politica mediante) para el
establecimiento de un umbral coste-efectividad que refleje el pre-
cio maximo que considera aceptable pagar el SNS por una ganan-
cia de un AVAC.

El citado encargo fue abordado por el Servicio Canario de Salud,
materializandose en la publicacion de dos informes de evaluacion
de tecnologias sanitarias, coordinados por Laura Vallejo Torres,
investigadora de la Universidad de Las Palmas de Gran Canaria y
actual presidenta de la Asociacion de Economia de la Salud (AES),
asi como en varios articulos cientificos. En el primero de dichos
informes, Vallejo-Torres et al. (1) revisan de forma sistematica los
estudios publicados en inglés o espanol que presentan estimacio-
nes empiricas del valor monetario del AVAC de acuerdo a dos
grandes enfoques: la “via de la demanda”, resultante del valor
atribuido por la sociedad al AVAC ganado, y “la via de la oferta”,
reflejo del coste marginal de produccion de un AVAC adicional. La
revision efectuada pone de manifiesto que las estimaciones del
lado de la demanda son generalmente superiores a las del lado
de la oferta, lo cual conduce a los autores a concluir que, aunque
haya tecnologias sanitarias cuyos beneficios -tal y como son juz-
gados por la sociedad- superen sus costes, su incorporacion a la
cartera de servicios no estaria justificada atendiendo al coste de
oportunidad de los recursos disponibles (2). EI segundo informe
de Vallejo-Torres et al., (3) presenta la primera estimacion empiri-
ca realizada en Espana del umbral coste-efectividad como coste
marginal de un AVAC.

La publicacion de esta estimacion para el SNS espanol brinda una
buena oportunidad para (si se me permite parafrasear el lema de la
RAE) aclarar equivocos, fijar conceptos y (jojala!) dar esplendor al
significado del umbral coste-efectividad. Nada mas y nada menos
que ese es el propdsito de este humilde articulo de debate.

Aclarando equivocos

Como es hien sabido, la razon coste-efectividad incremental
(ICER, como es conocida en inglés) no puede, por si sola, guiar
las decisiones de reembolso y fijacion de precios de las nuevas
tecnologias sanitarias. Desde el punto de vista teorico, hay dos
reglas o criterios a seguir para salvar esa limitacion: la regla del
presupuesto fijo y la regla del umbral fijo (4). En el primer caso, el
tamano del presupuesto determina la magnitud del umbral, que
coincidira con el ICER de la Gltima tecnologia adquirida, reflejando
asi el coste de oportunidad en términos de los AVAC sacrificados
(precio sombra de la restriccion presupuestaria) por los servicios
desplazados para poder acomodar una nueva tecnologia. Alternati-

vamente, si el parametro fijado a priori es el valor del umbral,
entonces es la dimension presupuestaria la que queda determina-
da implicitamente como el gasto total desembolsado en la com-
pra de todas las tecnologias con una ICER inferior a dicho valor.
Asi expuestos estos criterios, pareceria natural deducir que la
regla del presupuesto fijo y el enfoque del umbral estimado por la
“via de la oferta” son coincidentes. Este es el primer equivoco a
esclarecer. En realidad, subyace a la regla del presupuesto fijo el
supuesto de que el financiador conoce los costes y beneficios de
todas las tecnologias sanitarias. Como es evidente, este supues-
to tan exigente no se cumple en la practica, siendo preciso recu-
rrir a soluciones de “segundo 6ptimo” (0 sea, imperfectas), que
mediante ejercicios empiricos infieran el coste de oportunidad del
gasto efectivamente empleado en financiar la cartera de presta-
ciones, a sabiendas de que esta probablemente contenga inter-
venciones con una ICER méas desfavorable que otras excluidas del
reembolso pablico. El coste de oportunidad efectivo sera, por tan-
to, inferior (mas ineficiente) al que resultaria de una asignacion de
“primer 6ptimo” como senala Culyer (5).

La imposibilidad de alcanzar asignaciones de “primer 6ptimo”, es
lo que ha movido a diferentes investigadores, incluyendo también
a Culyer (6) a reclamar al National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) britanico que identifique el umbral de “segundo
optimo” que refleja el coste de oportunidad del gasto sanitario
realmente empleado, antes que prefijarlo a priori como de hecho
viene haciendo esta institucion desde el ano 2004. Umbral, sea
dicho de paso, que no obedece a ninguna estimacién empirica,
sino (nicamente a las decisiones histéricas que el NICE fue
tomando desde su creacion en 1999 (7). Esta blsqueda del
umbral es la que inspira la investigacion desarrollada hasta la
fecha en el Reino Unido —con la que se emparenta la abordada
este mismo ano en Espana por Vallejo-Torres et al. (8)- basada en
la estimacion del impacto marginal del gasto sanitario en la mor-
bimortalidad (9, 10, 11).

Por su parte, la aproximacion del umbral fijo también es imper-
fecta, por cuanto lo normal es que la estimacion del “lado de la
demanda”, basada en las preferencias declaradas de una mues-
tra de la poblacién general, no sea consistente con la existencia
de un presupuesto sanitario cerrado. De ahi que el principal repa-
ro formulado a la regla del umbral fijo —ya sea un valor empirico o
un valor discrecional, como el empleado por el NICE- es que,
aplicado de manera automatica, produzca el desbordamiento de
los margenes presupuestarios (12). Por esta razon, desde abril
de 2018, el NICE ha adoptado formalmente lo que algunos auto-
res han denominado una “quinta garantia” (13): la del impacto
presupuestario. Asi, aun cuando una nueva tecnologia sea coste-
efectiva, si se prevé que el impacto presupuestario por su adop-
cion sera superior a los 20 millones de libras en cualquiera de
los tres primeros anos de su utilizacién, no se requerira su finan-
ciacion inmediata por el NHS, iniciandose en su lugar una nego-
ciacion comercial con el fabricante al objeto de rebajar dicho
impacto (14).
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Fijando conceptos

Umbrales los hay de muchos tipos, pero solo a aquellos que han
sido estimados empiricamente mediante la aplicacion de metodo-
logias sustentadas en bases tebricas reconocibles, puede atribuir-
seles una minima validez. El resto de umbrales propuestos por
investigadores e instituciones no dejan de ser, bien arbitrarios
(como, por ejemplo, los 50.000$ representativos del coste estan-
dar de la dialisis en EE.UU.), bien producto de un cierto “sentido
comin” (como la sugerencia de ligar el valor del umbral al del PIB
per capita), bien inferidos de las recomendaciones formuladas en
los estudios de evaluacion econdmica (como los famosos
30.000€ por AVAC propuestos para Espana) o bien de las decisio-
nes pasadas de las agencias de evaluacion econdmica (inspira-
cion, como ya se ha comentado, del umbral estandar utilizado por
el NICE, que abarca el intervalo de 20.000£ a 30.000£).

Asi pues, umbral, umbral, “de eficiencia”, con todas sus letras, el
estimado o por la “via de la oferta” o por la “via de la demanda”.
En el primer caso, tanto el estudio de Claxton et al. (11) para el
Reino Unido, como el abordado en Espana por Vallejo et al. (8),
sustentan su umbral en la estimacion de la elasticidad de la
salud de la poblacion con respecto al gasto sanitario. Claxton et
al. (11) analizan las diferencias en el gasto efectuado para 23
agrupaciones de enfermedades diferentes (program budget cate-
gories) y los cambios en mortalidad aparejados, reportados por
152 entes locales. Asumen a continuacion que la calidad de vida
relacionada con la salud varia de forma proporcional a la variacion
experimentada en las tasas de mortalidad, expresando finalmente
sus resultados en AVAC. La estimacion del umbral asi obtenida se
encuentra muy por debajo de la cota inferior del umbral estandar
del NICE, concretamente en torno a 13.000£. Se sit(ia, no obs-
tante, algo por encima del umbral de las 10.000£ instrumentado
recientemente por el NICE para aquellas companias que quieran
acogerse a un procedimiento abreviado de evaluacion. Las tecno-
logias recomendadas por el NICE dentro de esta fast track seran
financiadas en el plazo de 30 dias desde la publicacion de la
recomendacion (14).

Vallejo-Torres et al. (8), por su parte, utilizan un panel de datos de
gasto sanitario y resultados de salud para las 17 Comunidades
Auténomas, cubriendo el periodo comprendido entre 2008 y 2012.
A diferencia de Claxton et al. (11), el estudio espanol utiliza la espe-
ranza de vida ajustada por calidad (EVAC) como medida de resulta-
dos, capturando de forma comprehensiva las variaciones en morta-
lidad y morbilidad. La EVAC se calcula para diferentes grupos eta-
rios, asociando a cada uno de ellos su correspondiente coste por
AVAC. EI umbral estimado a partir de la EVAC promedio ronda los
25.000€, mientras que el calculado como promedio del coste por
AVAC de cada grupo etario es de aproximadamente 22.000€.

Pese a la existencia de estos ejemplos de estimacion del umbral
coste-efectividad por la “via de la oferta”, lo cierto es que la
amplia mayoria de las aproximaciones realizadas hasta la fecha lo
han sido del “lado de la demanda”. Asi lo pone de manifiesto la
revision de Vallejo-Torres et al. (2), donde se recoge hasta seis
estimaciones diferentes del umbral para Espana. Se distingue den-
tro de este marco dos abordajes complementarios. De una parte,
aquellas estimaciones obtenidas preguntando a la poblacién por
su disposicion a pagar (DAP) por pequenas ganancias de salud,
luego agregadas resultando en la maxima DAP por ganar un AVAC
(15, 16, 17, 18). De otro lado, aquellas otras estimaciones basa-
das en el valor de la vida estadistica obtenida en el contexto de las
politicas de seguridad vial y medioambientales (17, 19). Lo mas

llamativo de estas estimaciones del “lado de la demanda”, prove-
nientes de estudios con distintos tamanos muestrales y metodolo-
gias, es el rango de valores obtenidos: desde los 5.000€ de Pinto
et al. (16) a los 186.000€ de Donaldson et al. (17).

¢Dando esplendor?

Aqui va mi aportacion personal al debate. En primer lugar, por
razones de eficiencia, pero no solo (también de transparencia),
respaldo convencido la idea de establecer un umbral explicito,
tal y como hace el NICE. Cierto es que el hecho de que el
umbral del NICE sea explicito podria contribuir a explicar que las
ICER de las solicitudes de reembolso presentadas en el Reino
Unido sean significativamente superiores a las presentadas en
Australia (20). La industria, al saber con certeza cual es el limi-
te admisible para el NICE, podrian estar acercando sus ICER a
la cota de las 30.000£. Sin embargo, no es menos cierto que
hay otros factores que podrian contribuir a explicar este resulta-
do. Sin ir mas lejos, que desde 2009 el NICE viene utilizando un
umbral mas generoso para los tratamientos end-of-life, que mul-
tiplica por 2,5 el extremo inferior del umbral estandar, despla-
zando este limite hasta las 50.000£ (NICE, 2009; 2014).

Lo anterior da pie a senalar que, a mi modo de ver, es inviable en
la practica tomar decisiones de reembolso y fijacion de precios
sobre la (nica base de un umbral fundamentado en el coste mar-
ginal del AVAC. Subrayo (literalmente) la palabra “Unica” para des-
tacar que considero necesario y deseable aproximar el coste de
oportunidad del presupuesto sanitario, tal y como han hecho
Vallejo-Torres et al. (10), pero sin desdenar que el umbral asi
obtenido es en principio contradictorio con la denominada “pers-
pectiva social” de Johannesson y O’Conor, (21), ya que solo con-
templa los costes del sistema sanitario e incorpora como fuente
exclusiva de “valor” el balance coste-efectividad.

Una forma de reconciliar el umbral como coste de oportunidad con
la perspectiva social seria mediante la ponderacion de dicho umbral
(tomado como “basico”) por diferentes pesos representativos de
otras fuentes de valor (p.ej. carga de la enfermedad, desigualdad
social, caracter prometedor de la innovacion, etc.). Este enfoque es,
de hecho, el que inicialmente pensaba instaurar el Ministerio de
Salud britanico a partir de 2014 (21,22), finalmente descartado a
raiz de la consulta piblica efectuada. Otra posibilidad (muy similar,
salvo en que renuncia a la estimacion empirica de los umbrales) es
aplicar aquella por la que se ha decantado el NICE: utilizar un rango
de umbrales escalable segin el tipo de tecnologias objeto de eva-
luacién. Asi, esta institucion recomienda adoptar hasta cuatro
umbrales solapados (23): 10.000£ (para tecnologias acogidas a la
fast track); 20.000£-30.000£ (procedimiento ordinario); 50.000£
(para tratamientos end-ofife); 100.000£ (para tecnologias altamen-
te especializadas).

En suma, considero preferible (y mas factible) adoptar un crite-
rio flexible, basado en el valor social del AVAC, como en Abellan
y Navarro, (24) o Pinto, et al.,( 25) combinado como hace el
NICE con un criterio de impacto presupuestario, antes que la uti-
lizacion de un umbral rigido que refleje exclusivamente el coste
marginal del AVAC. Maxime si consideramos que hay tecnologias
(como los nuevos tratamientos para la hepatitis C) con un im-
pacto presupuestario para nada marginal, cuyo coste de oportu-
nidad sera infraestimado por el umbral, a menos que se reesti-
me tomando en cuenta la escala de dicho impacto (Lomas et al.,
201826).
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UTILIZACION DE SERVICIOS SANITARIOS

Sobreutilizacion sanitaria en Atencion Primaria. Percepciones de sus

profesionales

Mira JJ, Carrillo I, Silvestre C, et al.

Drivers and strategies for avoiding overuse. A cross-sectional study to explore the experience of Spanish primary
care providers handling uncertainty and patients’ requests. BMJ Open 2018;8:021339. doi:10.1136/bmjopen

2017-021339.

Objetivo
Analizar la percepcion de los profesionales de Atencién Primaria (AP) que
ejercen en Espana sobre la frecuencia, las causas y los determinantes
de la sobreutilizacion del sistema sanitario.

Método

Estudio descriptivo observacional mediante cuestionario autoadministra-
do en linea que recogio las percepciones de los encuestados sobre la fre-
cuencia con la que los pacientes solicitaban servicios innecesarios, el
perfil mas habitual de paciente solicitante y los argumentos que servian
para disuadir al paciente. La muestra estuvo formada por un total de 936
especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria (MFC), 682 pediatras y
286 profesionales de enfermeria.

Resultados

Entre los MFC y pediatras, las principales causas de sobreutilizacion refe-
ridas fueron la insistencia del paciente (63,3% de respuestas), el deseo
de tener un mayor control y seguridad sobre el caso (40,2%) y la escasez
de tiempo de consulta por paciente (38,1%). Para el total de la muestra,
el mayor grado de responsabilidad fue asignado a los familiares de los
pacientes (7,6 sobre 10), a los medios de comunicacion (7,2) y a los pro-
pios profesionales médicos o de enfermeria (7,1).

COMENTARIO

La sobreutilizacion sanitaria preocupa a gestores e instituciones de
salud por el riesgo que supone para la sostenibilidad del sistema sanita-
rio. Diversas iniciativas han tratado de abordar el fendmeno de la sobreu-
tilizacion. En Espana, el “Compromiso por la Calidad de las Sociedades
Cientificas” (ICC) (1), liderada por el Ministerio de Sanidad y con la parti-
cipacion de mas de 40 Sociedades Cientificas, ha seleccionado desde
2013 numerosas practicas clinicas innecesarias que deberian evitarse
por suponer mas riesgos que beneficios para paciente.

Este trabajo supone el primer estudio que analiza las percepciones de
los profesionales de Atencion Primaria en Espana sobre la sobreutiliza-
cién en este ambito asistencial. La amplia muestra asegura representati-
vidad y potencia suficiente para valorar los principales determinantes de
este fenomeno. Asi, los profesionales refieren la solicitud frecuente de
procedimientos innecesarios por parte de los pacientes, especialmente
analiticas de chequeo y derivaciones a otros especialistas. Ademas, los
intentos de los profesionales para racionalizar estas peticiones no sue-
len ser efectivos. Aunque los propios médicos se asignan un alto grado
de responsabilidad en la sobreutilizacion sanitaria, también relacionan
este problema con el comportamiento de los pacientes y sus familiares y
con los mensajes difundidos en los medios de comunicacion.

Los resultados son similares a los observados en otros estudios anglo-
sajones. Por ejemplo, médicos de la American Medical Association tam-
bién refirieron como principales causas de sobreutilizacion razones rela-

Con una frecuencia de “casi todos los dias a todos los dias”, el 35,9%
de los MFC refirid recibir solicitudes de procedimientos innecesarios, el
9,0% reconocid haber realizado indicaciones innecesarias a peticion de
los pacientes, el 29,6% consiguid convencer al paciente de que el proce-
dimiento era innecesario

Los procedimientos mas solicitados por los pacientes fueron las analiti-
cas rutinarias de chequeo (75,5%) y la derivacion a otros especialistas
(67,1%). Los argumentos mas efectivos para disuadir a los pacientes de
solicitudes no justificadas referidos por los MFC y pediatras fueron la
seguridad del paciente (49,9%) y la evidencia cientifica (39,4%).

Conclusion
La sobreutilizacion del sistema sanitario es un problema multicausal en
el que la presion insistente del paciente, el deseo de tener un mayor con-
trol sobre el caso clinico por parte del profesional, y los medios de comu-
nicacién serian los principales condicionales. La seguridad del paciente
es un argumento considerado efectivo para para disuadir al paciente de
la peticion de pruebas innecesarias.

Financiacion: Instituto de Salud Carlos Il (FIS), Fondo Europeo de Desarrollo Regio-
nal (FEDER). Referencia PI16,/00816.
Conflicto de intereses: No declarado.
Correspondencia: jose.mira@umh.es

cionadas con el tener un mayor control sobre el caso, como el miedo a la
mala praxis (85%) y la presion del paciente (59%) (2), que podrian influir
en la indicacion final de un procedimiento sanitario (3).

El contenido de este articulo se complementa con otras publicaciones
elaboradas por el mismo grupo de investigacion, en las cuales se obser-
vO que existe aln un amplio margen de mejora para dar a conocer la
ICC, y la estimacion cualitativa mediante un método Delphi de las princi-
pales practicas innecesarias identificadas en Atencion Primaria.

Los resultados de este estudio caracterizan los determinantes especifi-
cos de la sobreutilizacion en este ambito asistencial, como paso previo
necesario para desarrollar planes de actuacion que reduzcan de forma
efectiva este importante problema de Salud Pablica.

Jorge de Vicente Guijarro

José L. Valencia Martin

Servicio de Medicina Preventiva y Salud Pdblica. Hospital Universitario
Ramon y Cajal.

(1) Garcia-Alegria J, VazquezFernandez del Pozo S, Salcedo-Fernandez F, Garcia-
Lechuz Moya JM, Andrés Zaragoza-Gaynor G, Lopez-Orive M, et al. Compromiso por la
calidad de las sociedades cientificas en Espana. Rev Clin Esp. 2017;217(4):212-21.
(2) Lyu H, Xu T, Brotman D, Mayer-Blackwell B, Cooper M, Daniel M, et al. Overtreat-
ment in the United States. Moise IK, editor. PLoS ONE. 2017;12(9):e0181970.

(3) McKinlay JB, Trachtenberg F, Marceau LD, Katz JN, Fischer MA. Effects of Patient
Medication Requests on Physician Prescribing Behavior: Results of A Factorial Experi-
ment. Med Care. 2014;52(4):294-9.
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Asi no vamos bien: ;Mas o mejor regulacion en las aprobaciones?

Davis C, Naci H, Gurpinar E, Poplavska E, Pinto A.

Aggarwal A. Availability of evidence of benefits on overall survival and quality of life of cancer drugs approved
by European Medicines Agency: retrospective cohort study of drug approvals 2009-13. BMJ 2017;359:j4530.

Contexto

A partir de los informes de nuevos medicamentos e indicaciones contra
el cancer publicados en 2009-2013 por la EMA (European Public Assess-
ment Reports - EPARs) se realizd una revision sistematica de las caracte-
risticas del estudio que permitidé su comercializacion, de los comparado-
res utilizados y de las medidas de resultados obtenidas. Estos datos fue-
ron analizados mediante una escala validada de la European Society for
Medical Oncology’'s (Magnitude of Clinical Benefit Scale - ESMO-MCBS).

Resultados

En este periodo la EMA aprobd el uso de 48 medicamentos oncol6gicos
en 68 nuevas indicaciones (48,5% primeras autorizaciones y el resto fue-
ron extensiones de otras indicaciones ya aprobadas). Se aprobaron 17
farmacos para el tratamiento de tumores malignos hematolégicos y 51
para el tratamiento de tumores solidos. De estos, 12 (24%) fueron para
el cancer de mama, siete (14%) para el cancer de pulmén, cinco para el
cancer de intestino y cinco (10%) para el cancer de prostata.

Entre las 68 indicaciones de medicamentos contra el cancer aprobadas
por la EMA con una mediana de seguimiento de 5,4 anos, solo en 35
indicaciones hubo una mejora significativa en la supervivencia o en la

COMENTARIO

Resulta preocupante que la base para aprobar nuevos medicamentos
contra el cancer sea la demostracion de una diferencia estadistica-
mente significativa en la supervivencia entre los tratamientos, sin
importar si tal diferencia es clinicamente relevante para los pacientes.
El coste de los medicamentos contra el cancer se esta disparando: Los
precios aumentaron en un 10% cada ano entre 1995 y 2013 (1) y tanto
las autoridades sanitarias como los enfermos esperan que 10S nuevos
enfoques terapéuticos utilizados contra el cancer, solos o en combina-
cion, den las respuestas que los pacientes han estado esperando duran-
te mucho tiempo (mayor supervivencia, mejor calidad de vida).

Sin embargo, en vista de los resultados de este estudio (2) y otros simila-
res (3-5) se puede deducir que incluso anos después de la entrada en el
mercado, alin no hay evidencia concluyente de que muchos medicamen-
tos aumenten la supervivencia en la mayoria de las indicaciones de can-
cer, y que cuando hay ganancias en supervivencia con respecto a las
opciones de tratamiento existentes o placebo, a menudo son marginales.
A pesar de las limitaciones que pueda tener la herramienta utilizada para
la evaluacion (ESMO-BCBS) lo cierto es que ninguno de los estudios pivo-
tales que respaldaron las aprobaciones de los nuevos medicamentos
oncolégicos de 2009 a 2013 incluy6 la calidad de vida como una medida
de resultado primaria. Esto tal vez no sea sorprendente, ya que la EMA
no requiere que se evalle la calidad de vida, incluso cuando los medica-
mentos estan destinados a cuidados paliativos, como es el caso de
muchos de ellos, algo que resulta dificil entender en la actualidad.
Tomados en conjunto, todos estos hechos la imagen es poco alecciona-
dora. Si bien estamos aprobando medicamentos contra el cancer a un
ritmo rapido, pocos llegan al mercado con una buena evidencia de que
mejoran los resultados centrados en el paciente. Si lo hacen, a menudo

calidad de vida sobre otras opciones de tratamiento existentes, o place-
bo, o como segundas lineas de tratamiento. Para 33/68 (49%), alin per-
siste la incertidumbre sobre si los medicamentos realmente prolongan la
supervivencia o mejoran la calidad de vida. De todos los medicamentos
que obtuvieron un aumento en la supervivencia (en la escala ESMO-
MCBS), solo en 11 de 23 (48%), se considerd que el beneficio fue clinica-
mente significativo.

Conclusiones
Ni el EPAR ni los estudios publicados fueron consistentes en informar si
las mejoras significativas para los resultados de calidad de vida especifi-
cos también fueron clinicamente relevantes. Es posible que se hayan
alcanzado resultados significativos solo en parametros aislados o subes-
calas individuales, pero no queda claro si se habia obtenido un beneficio
neto en calidad de vida.

Financiacion: Health Action International.
Conflicto de intereses: Ninguno ademas de la financiacion y afiliacion mencionada.
Correspondencia: courtney.davis@kcl.ac.uk

ofrecen beneficios marginales que pueden perderse en los pacientes
heterogéneos del mundo real.

La mayoria de las aprobaciones de medicamentos contra el cancer se
basan en criterios de valoracion débiles o no bien probados, y los
estudios posteriores a la comercializacion rara vez validan la eficacia y
seguridad de estos medicamentos en los resultados finales centrados
en el paciente. Si a todo esto agregamos que el coste promedio del
tratamiento con los medicamentos contra el cancer esté cercano a los
100000$ (6) por afo de tratamiento, solo parece haber una conclu-
sion valida: el sistema regulatorio esta roto.

Antonio J Garcia Ruiz

Nuria Garcia-Agua i Soler

Cétedra de Economia de la Salud y URM. Dpto. Farmacologia. Universi-
dad de Malaga.
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UTILIZACION DE SERVICIOS SANITARIOS

Evaluacion rapida del riesgo de cancer asociado a los lotes de valsartan

contaminado

Pottegdrd A, Kristensen KB, Emnst MT, Johansen NB, Quartarolo P, Hallas J.
Use of N-nitrosodimethylamine (NDMA) contaminated valsartan products and risk of cancer: Danish nationwide

cohort study. BMJ. 2018;362:k3851.

Objetivo
Realizar una evaluacion acelerada del riesgo de cancer asociado con la
exposicion a N-nitrosodimetilamina (NDMA) a través de productos de val-
sartan contaminados.

Material y métodos

Estudio de cohorte a partir de registros de salud daneses sobre el uso
de medicamentos recetados a nivel individual, aparicion de cancer y diag-
nosticos hospitalarios. Participaron pacientes sin antecedentes de can-
cer, de al menos 40 afos de edad, y que utilizaron valsartan el 1 de ene-
ro de 2012 o iniciaron su uso entre el 1 de enero de 2012 y el 30 de
junio de 2017. Los participantes fueron seguidos desde 1 ano después
de la entrada en la cohorte hasta que experimentaron un resultado de
céncer, muerte, migracion o finalizacién del periodo de estudio (30 de
junio de 2018). La exposicion de cada participante a la NDMA se planted
como una variable que varia en el tiempo a la vez que se aplicaba un
retraso (time lag) de un ano. La variable principal fue una medida com-
puesta que incluia todos los canceres excepto el cancer de piel no mela-
noma. También se determiné el riesgo de canceres especificos.

Resultados
La cohorte final comprendié 5150 personas adultas seguidas durante una

COMENTARIO

En julio de 2018, las agencias reguladoras de medicamentos informa-
ron acerca de la deteccion de N-nitrosodimetilamina (NDMA), impureza
probablemente carcinogénica (segin la clasificacion de la OMS), en
algunos lotes de medicamentos genéricos que contienen el principio
activo valsartan. Como consecuencia, se retiraron los lotes de medica-
mentos afectados y se inici6 a nivel europeo un procedimiento de eva-
luacion y revision (“arbitraje”) (1). La retirada de lotes de valsartan -
uno de los medicamentos antihipertensivos mas utilizados en Espana
(2)- parece estar pasando factura a los laboratorios afectados, a la
propia molécula y podria incluso afectar a otros medicamentos antihi-
pertensivos del grupo de los denominados “sartanes” (candesartan,
irbesartan, losartan y olmesartan) (1). También parece haberse
(re)abierto el debate sobre el control de los medicamentos genéricos
(3) en un contexto cada vez mas complejo y globalizado.

Pottegard et al (4) presentan informacion relevante (aunque preliminar)
sobre el posible riesgo de cancer en pacientes que han sido tratados con
productos de valsartan contaminado con NDMA. De este trabajo cabe
destacar: 1) como los autores han utilizado diversas bases de datos y
registros poblacionales enlazados (data-linkage) para evaluar el problema
(y su posible impacto) en préctica clinica real, y 2) el rigor metodol6gico y
la rapidez en la ejecucion (3 meses desde que se notificara el problema
en los lotes de valsartan). A pesar de que persisten algunas dudas e

mediana de 4,6 anos. En total, 3625 participantes de la cohorte contri-
buyeron con 7344 personas-aio clasificadas como no expuestas a
NDMA, y 3450 participantes contribuyeron con 11920 personas-ano cla-
sificadas como nunca expuestas a NDMA. Con 104 casos de cancer
entre los participantes no expuestos a NDMA y 198 casos entre los parti-
cipantes expuestos, el cociente de riesgos o hazard ratio ajustado para
cancer en general fue de 1,09 (intervalo de confianza del [IC] 95%: 0,85-
1,41), sin evidencia de una relacion dosis-respuesta (p=0,70). Para los
resultados a nivel de canceres especificos, se observaron riesgos poten-
ciales para el cancer colorrectal (1,46; IC 95%: 0,79-2,73) y para el can-
cer uterino (1,81; 0,55-5,90), aunque con amplios intervalos de confian-
za que incluyeron el nulo.

Conclusiones
Los resultados no sugieren un riesgo de cancer a corto plazo considera-
blemente mayor en los usuarios de valsartan contaminado con NDMA.
Sin embargo, la incertidumbre persiste sobre los resultados de algunos
canceres especificos, y se necesitan estudios con un seguimiento méas
prolongado para evaluar el riesgo de cancer a largo plazo.

Financiacion: Ninguna.
Conflicto de intereses: Los autores declaran no presentar ningtn conflicto de intereses.
Correspondencia: apottegaard@health.sdu.dk

incertidumbres reconocidas (4, 5), es una realidad la necesidad de estu-
dios de estas caracteristicas, que sirvan para dar respuestas inmediatas
e informar una toma de decisiones (rapida) en farmacovigilancia.

Ferran Catala-Lopez

Departamento de Planificacion y Economia de la Salud.

Escuela Nacional de Sanidad. Instituto de Salud Carlos IIl. Madrid. Es-
pana.
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Los proveedores de Medicare tienen incentivos para incrementar la utilizacion;

mas cuanto mas poder de mercado tienen

Callison K, Kaestner R, Ward J.

A test of supply-side explanations of geographic variation in health care use. National Bureau of Economic
Research (NBER) Working Paper No. 25037 September 2018. http://www.nber.org/papers/w25037.

Objetivo
Mostrar las diferencias en utilizacién de servicios sanitarios entre areas
sanitarias con distinto gasto, una vez que las personas sin seguro médi-
co se registran en MEDICARE.

Método

Mediante un estudio de diferencias en diferencias para datos de una
encuesta longijtudinal a nivel de individuo, se comparo la diferente “tasa”
de utilizacién de servicios de aquellas personas que vivian en regiones
sanitarias con alto nivel de gasto sanitario per capita, con personas simi-
lares que vivian en areas con nivel bajo de gasto sanitario, una vez cam-
biaban su condicion de no asegurados a asegurados en MEDICARE. Las
variables de ajuste por el lado de la demanda fueron los diferentes perfi-
les de edad, estado de salud, nivel educativo y socioecondmico, y un
proxy de disponibilidad a pagar. La clasificacion de areas de alto y bajo
gasto se establecio en funcién de la mediana de gasto sanitario per capi-
ta (proxy de poder de mercado).

COMENTARIO

¢Cual sera el comportamiento de los proveedores sanitarios en un mer-
cado sanitario en el que abundan las personas no aseguradas, cuando
estas cambian su statu quo y son elegibles para un programa pdblico
con amplia cobertura de servicios? ¢Seria este comportamiento distinto
entre reas sanitarias con fuerte poder de mercado (alto gasto sanita-
rio)? Los autores sostienen que en el momento en el que aparece el ase-
gurador pablico (i.e., Medicare) que homogeneiza los precios y amplia la
cobertura de servicios, el comportamiento econémico de los proveedo-
res sanitarios tiende a enfocarse a incrementar la cantidad de servicios,
siendo este incremento una funcion de su poder de mercado, o de otro
modo, de su potencial para inducir demanda. De ser cierta esta teoria,
en el momento en el que se produce el cambio en el estado de asegura-
miento de los individuos, la cantidad de servicios ofrecidos se incremen-
tarfa, y la distinta cantidad de servicios consumidos dependeria del poder
de mercado de cada proveedor.

Corregidos otros posibles efectos de la demanda, y falsando algunas de
las asunciones, los autores muestran que este es el caso, ampliando asi
el cuerpo de conocimiento que corrobora lo ya conocido sobre las ‘cau-
sas’ de las variaciones injustificadas de la practica médica y el desempe-
no de los servicios sanitarios en el contexto americano (1-3). No obstan-
te, el articulo anade a la evidencia existente un importante esfuerzo en el
diseno de investigacion (cuasi experimental con grupo control equivalente
- o diferencias en diferencias), seleccionar una exposicion (tomar seguro
Medicare) exdgena al estado de salud de los individuos, y controlar ses-
gos de seleccion (diferencias en disponibilidad a pagar entre areas) por
lo que los hallazgos retinen condiciones de asociacion causal.

Eso si, el cuasi-experimento se desarrolld en el peculiar contexto esta-
dounidense: millones de personas sin aseguramiento, 0 con asegura-
miento privado con limitada cobertura y precios por encima de su dis-
ponibilidad a pagar, que a partir de un determinado momento dispo-
nen de una amplia (aunque insuficiente) cobertura sanitaria, con
aseguramiento privado complementario.

Resultados
Tomar el seguro MEDICARE incrementé el consumo de servicios; pero en
aquellas areas con alto gasto sanitario (con respecto a aquellas con bajo
gasto sanitario) este incremento fue mayor. Asi la probabilidad de un
ingreso hospitalario se increment6 en un 40%, la probabilidad de cinco o
mas visitas al médico lo hizo en un 26% y la probabilidad de tener 10 o
mas visitas al médico en un 23%.

Conclusion
Aunque queda sin dilucidar el mecanismo intimo que explicaria estos
hallazgos, se aporta evidencia causal de que el diferencial de utilizacion,
corregidas las diferencias en factores de la demanda, estéd mediado por
factores de la oferta.

Financiacion: No declara.
Conflictos de interés: NBER no los publica.
Direccion de correspondencia: kcallison@tulane.edu

En el caso espanol, sistema sanitario con caracteristicas disimiles al com-
plejo modelo americano, donde el aseguramiento es obligatorio, la prima
pdblica es igual entre aseguradores pdblicos y cubre una amplisima carte-
ra de servicios, el pago por acto es anecddtico, los precios estan fuerte-
mente regulados y son similares entre areas, y con ausencia de incentivos
para el ahorro y reinversion, se siguen produciendo enormes variaciones
en la utilizacion de procedimientos quirlrgicos, en las hospitalizaciones
médicas o en el gasto per capita, no justificables por diferencias en la epi-
demiologia de las poblaciones ni en su distinta propension a consumir
(www.atlasvpm.org). Y como en el caso espanol en la mayor parte de sis-
temas sanitarios de nuestro entorno (www.echo-health.eu).

Las causas de esta variacion, también atribuibles al lado de la oferta,
seran distintas a las propuestas por los autores. En nuestro caso, las
variaciones en utilizacion estaran mas relacionadas con una mezcla de
factores, de impacto relativo desconocido; asi, la cercania a los recur-
s0s (aunque el 65 % de la poblacién esta a menos de 30 minutos de
un hospital terciario); la organizacion de los microsistemas (departa-
mentos clinicos que, con independencia de sus potenciales resulta-
dos, desarrollan flujos asistenciales completamente distintos); la fas-
cinacion tecnolégica (en un sistema con incentivos limitados para el
desarrollo profesional éste esta ligado a la diferenciacion tecnolégica);
y, las cascadas de aprendizaje (0 su ausencia) que devienen en estilos
de préactica locales y persistentes (4).

Enrique Bernal-Delgado
Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud.

(1) Chandra A, Staiger DO. Productivity spillovers in health care: Evidence from the
treatment of heart attacks. Journal of Political Economy 2007; 115(1):103-140.

(2) Skinner J. Causes and Consequences of regional variations in health care. In
Handbook of Health Economics 2007; Vol 2: 45-93. Amsterdam: Elsevier.

(3) Finkelstein A, Gentzkow M, Williams H. Sources of geographic variation in health
care: Evidence from patient migration. Quarterly Journal of Economics 2016; 131(4):
1681-1726.

(4) Peir6 S, Bernal-Delgado E ¢A qué incentivos responde la utilizacion de servicios
sanitarios en el Sistema Nacional de Salud? Informe SESPAS. Gaceta Sanitaria
2006; 20 (Supp. 1):110-116.
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GESTION: INSTRUMENTOS Y METODOS

Incentivos ligados al desempeio: ni contigo ni sin ti tienen mis males remedio

Minchin M, Roland M, Richardson J, Rowark S, Guthrie B.

Quality of care in the United Kingdom after removal of financial incentives. N EnglJ Med 2018;379:948-57.

DOI:10.1056/NEJMsa1801495.

Contexto
Los sistemas de incentivacion ligados al desempeno profesional (Pay for Per-
formance) han sido implantados en un buen nlmero de sistemas sanitarios,
pero sin embargo siguen existiendo dudas sobre su idoneidad para mejora la
calidad de la atencion sanitaria que, en definitiva, es su objetivo final.
El National Health Service (NHS) britanico implantd en 2004 el Quality
and Outcomes Framework (QOF), el experimento mayor a nivel internacio-
nal de aplicacion de este tipo de sistema de incentivacion, y que llegd a
representar una cuarta parte del total de ingresos de los médicos de
familia del pais. Sin embargo, las dudas sobre su efectividad llevaron a
NHS Escocia a retirar el modelo en 2016 y probablemente el sistema
sufra cambios en el resto del NHS por dicha razon.
Poco se sabe realmente sobre el efecto de suprimir el pago por desem-
peno en un servicio sanitario, y los escasos estudios realizados aportan
resultados contradictorios.

Descripcion de la intervencion

Dentro del sistema de revision periédica del QOF, se suprimieron en marzo
de 2014, los incentivos ligados a 40 de los 121 indicadores de calidad de
la atencion, empleandose dichos fondos en incrementar los pagos por capi-
tacion en todos los centros. Sin embargo, la informacion sobre los indicado-
res no incentivados se siguid recogiendo (Indicators No Longer in QOF o
INLIQ). En este contexto se realizo un analisis de serie temporales interrum-
pido entre 2010 y 2017 en 12 de los indicadores en los que los incentivos
fueron retirados, y en 6 en los que su desempeno siguid siendo incentiva-
do. El nivel socioeconémico de la poblacion atendida en cada centro fue
recogida a través del Indice de Deprivacion Maltiple de 2015.

Objetivos
Analizar el efecto de suprimir incentivos financieros ligados al desempeno

COMENTARIO

Si el sistema de incentivos britanico en Atencion Primaria (QOF) supone
el mayor experimento internacional sobre la aplicacion de sistemas de
incentivacion ligados al desempeno, el equipo de investigacion de Mar-
tin Roland en Manchester probablemente sea el que mas en profundi-
dad haya estudiado la efectividad de este tipo de intervenciones.

La evidencia va siendo progresivamente concluyente de que este tipo
de incentivacion suele significar un mejor resultado en los indicadores
incentivados (al menos en su registro), pero con dos riesgos relevan-
tes: la falta de mantenimiento del nivel alcanzado en cada indicador en
el momento de suprimir el incentivo (1), y el dejar de hacer aquello que
no es incentivado (2). Como senalan los autores, si los gestores sani-
tarios deciden poner en marcha procesos de retiradas de los modelos
de incentivacion (como hizo Escocia) seria prudente continuar monitori-
zando la calidad de la atencion en las condiciones que dejan de ser
incentivadas.

El sistema sanitario espafol lleva aplicando sistemas de incentivacion
de este tipo desde hace méas de 20 anos. Sin embargo su efecto nunca
ha sido evaluado de forma rigurosa en ningn servicio de salud. Aun-

de ciertos indicadores de calidad de la atencion, asi como su efecto en
funcion del nivel de deprivacion de la poblacién atendida en cada centro
de atencion primaria en Reino Unido.

Resultados de interés

Se obtuvieron datos completos de 2819 centros (“practices”) con mas
de 20 millones de pacientes registrados (cerca de un tercio del total de
centros de atencion primaria ingleses). Tras la retirada de la incentivacion
en los 12 indicadores estudiados, se observaron reducciones en la cali-
dad de la atencion registrada en el primer ano, siendo mayor la reduccion
en indicadores relacionados con consejos en materia de salud; la reduc-
cion fue menor en aquellos indicadores que median decisiones clinicas
con actualizacién automatica (pruebas de laboratorio, por ejemplo) en la
historia clinica electronica. Por el contrario, se observaron solamente dis-
cretas variaciones en el desempeno de los 6 indicadores cuyo resultado
continué siendo incentivado.

La supresion de incentivo supuso cambios significativos en las éareas
mas acomodadas frente a las mas deprivadas en 7 de los 12 indicadores
(2 a favor de las mas acomodadas y 5 a favor de las menos).

Conclusion
La retirada de incentivos financieros vinculados a determinados indicado-
res de calidad se asoci6 a una disminucion en su desempeno, modifican-
do probablemente la atencion global prestada.
Los incentivos financieros ligados solamente al logro de determinados
niveles de calidad probablemente no mantengan su efecto en el tiempo a
menos que se asocien a intervenciones mas integrales que modifiquen la
préactica clinica y la organizacion de la atencion.

Conflicto de intereses: Ninguno distinto a su relacién como trabajadores del NICE con
los QOF y su evaluacion.
Correspondencia: b.guthrie@dundee.ac.uk

que solo sea por el dinero invertido (cuya cuantia exacta es desconoci-
da) urge saber cuales son las consecuencias de su empleo. Al margen
de que la evidencia existente sobre el escaso efecto de los sistemas
de incentivos del desempeno para mejorar de forma efectiva la salud
(3) obliga a replantear globalmente su utilizacion.

Sergio Minue Lorenzo
Escuela Andaluza de Salud Piblica.

(1) Campbell SM, Reeves D, Kontopantelis E, Sibbald B, Roland M.
Effects of pay for performance on the quality of primary care in
England. N Eng J Med 2009;361:368-78.

(2) Howie J, Metcalfe D, Walker J. The state of general practice-Not all
for the better. BMJ 2008;336:1310-1.

(3) Mendelson A, Kondo K, Damberg C, Low A, Motdapuaka M, Free-
man M, et al. The effects of pay for-performance programs on health,
health care use, and processes of care. A systematic review. Ann
Intern Med 2017;166:341-53.



GESTION: INSTRUMENTOS Y METODOS

Radicalismo selectivo vs. radicalismo sistémico

Kreindler SA.

The three paradoxes of patient flow: an explanatory case study. BMC Health Serv Res. 2017;17(1):481.

Contexto
Los sistemas sanitarios de practicamente todos los paises desarrollados
intentan reducir la afluencia masiva de pacientes a los servicios de
urgencia hospitalarios (SUH) y optimizar los flujos de pacientes mejoran-
do la continuidad de la atencion. Aunque los flujos de pacientes se consi-
deran un problema sistémico, los abordajes tienden a ser parciales.

Objetivo
El trabajo, de metodologia cualitativa y centrado en el sistema de salud
regional canadiense, intenta identificar los problemas a nivel de sistema
que impiden que las organizaciones sanitarias mejoren los flujos de
pacientes.

Métodos

Entrevistas en profundidad con 62 gerentes, de varios niveles y de servi-
cios centrales y departamentales, analisis cuantitativo de los indicadores
de flujo de pacientes (1999-2012) y revision de aproximadamente 700
documentos. Las entrevistas revelaron que la caracteristica mas sorpren-
dente del conjunto de datos era la contradiccion, se utilizd una técnica de
anélisis dialéctico para examinar las contradicciones en sucesivos nive-
les de profundidad.

Resultados
El analisis descubrié tres paradojas: “Muchos éxitos pequefios y un gran
fracaso general“ (las iniciativas mejoran partes del sistema pero no solu-

COMENTARIO

Todos los servicios sanitarios aspiran a prestar la atencion adecuada
al candidato (paciente) adecuado en el momento y lugar (nivel) adecua-
do. Para ello deben gestionar los flujos de pacientes (o, como suelen
decir, la “demanda”). Tanto los flujos esponténeos como los genera-
dos por las propias derivaciones y recitaciones.

Gestionar flujos de pacientes es complejo. Como es sabido, para cada
problema complejo existe una conocida solucion “neat, plausible, and
wrong” (1). Como también es sabido, para reducir las visitas a los SUH
se han probado todas: triajes varios (por médicos, por enfermeras, con
escalas,...), unidades de observacion, cribado telefonico, apertura de
urgencias en atencion primaria (varias modalidades), ampliarlos, ampliar-
los mas aln si cabe, atencion a domicilio, enfermeras gestoras de caso,
atencion especifica a “hiperfrecuentadores”, campanas en los medios,
etc. Y mas etc, etc. etc. No es que estas soluciones sean disparatadas.
0 incluso que algunas no tengan “evidencia” que, en algin contexto, les
de soporte. Pero suelen abordar solo un momento o solo una pequena
parte del flujo de pacientes y sus pequenos éxitos, cuando los tienen,
acaban siendo problemas en otro momento u otra parte del flujo de
pacientes (3, 4). De ahi las tres paradojas.

Jordi Varela (5), en un post a proposito de este mismo trabajo, saltaba a
una cuarta paradoja: “tu integracion es mi fragmentacion“, expresando
“el desconcierto del sistema cuando no hay concordancia entre los cri-
terios de las diferentes puertas, sobre todo porque muchos pacientes,
llegados al punto de la complejidad, no responden a categorizaciones
univocas. El resultado es que los programas mas alabados son los que
seleccionan con mayor rigor a los pacientes, mientras que los que tie-
nen que hacer de coche escoba, como las urgencias hospitalarias, son
los que tienen mas problemas de fluidez y funcionamiento”.

Pero quizas las paradojas trascienden las urgencias o los flujos de pacien-

cionan las restricciones subyacentes del mismo); “Tu innovacion es mi
dificultad“ (la innovacion local choca con la integracion regional); y “Tu
orden es mi caos” (las reglas que mejoran la organizacion de servicios
para mis pacientes crean obstaculos para los tuyos). Esto Gltimo surge
cuando unos servicios 0 centros sanitarios definen a sus pacientes en
términos de “ubicacion”, y otros por sus necesidades o caracteristicas.
Dado que la responsabilidad de mejorar los flujos se distribuye entre gru-
pos que definen de forma diferente sus pacientes, los esfuerzos locales
apenas mejoraron el sistema general y, a menudo, se enfrentaron entre
si. Estas paradojas son indicativas de un antagonismo fundamental entre
las partes del sistemay el todo.

Conclusion
Una acumulacién de iniciativas de mejora de los flujos de pacientes en
cada una de las partes del sistema sanitario no lleva a un enfoque de
sistema puede perpetuar las paradojas. Se necesitaria una estrategia
coherente para definir las poblaciones de pacientes segln las necesida-
des, analizar sus trayectorias globales de atencion y desarrollar procesos
coherentes para satisfacer sus necesidades.

Financiacion: Ninguna.
Conflicto de intereses: Ninguno declarado.
Correspondencia: skreindler@wrha.mb.ca

tes. Vicente Ortiin, en un texto extraordinariamente actual de hace ya 25
anos (6), prescribia el “radicalismo selectivo” como via de cambio en el
SNS: “favorecer propuestas concretas de cambio, con resonancia que
trascienda de sus limites iniciales de demostracién”. El trabajo de
Kreindler sugiere que, con caracter general, los esfuerzos por innovar
organizativamente en algiin ambito parcial del SNS —sean las urgencias,
las listas de espera, la atencion a la cronicidad, la oncolégica, la prima-
ria, la enfermeria, la prestacion farmacéutica o cualquier otra- conducen
a “muchos éxitos pequefios y un gran fracaso general”. Quizas es tiem-
po para abandonar los parches exitosos y abordar trayectorias de aten-
cién en su globalidad (empezando por donde deben empezar: |a atencion
primaria). Quizas es tiempo para pasar del radicalismo selectivo al radi-
calismo sistémico.

Salvador Peiro
Fundacion Instituto de Investigacion en Servicios de Salud, Valencia.

(1) Mencken HL. Prejudices: A selection. Baltimore: Johns Hopkins University Press;
2006.

(2) Flores-Mateo G, Violan-Fors C, Carrillo-Santisteve P, Peir6 S, Argimon JM. Effecti-
veness of organizational interventions to reduce emergency department utilization: a
systematic review. PLoS One. 2012;7(5):e35903.

(3) Kreindler SA. Six ways not to improve patient flow: a qualitative study. BMJ Qual
Saf. 2017;26(5):388-94.

(4) Kreindler SA. Planning without action and action without planning? Examining a
regional health system’s efforts to improve patient flow, 1998-2013. Int J Health
Plann Manage. 2018;33(1):e333-e43.

(5) Varela J. Urgencias hospitalarias: el campo de refugiados del sistema sanitario.
Avances en gestion clinica, 24 de septiembre, 2018. Accesible en:
http://gestionclinicavarela.blogspot.com/2018/09/urgencias-hospitalarias-el-campo-
de.html

(6) Ortan V. La reforma del sistema sanitario espanol: radicalismo selectivo. Hacien-
da Pblica Espanola. 1993; Monografias (1):15-31.
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GESTION: INSTRUMENTOS Y METODOS

Impacto de las enfermeras en la sequridad y la mortalidad de los pacientes

hospitalizados: evidencia desde Finlandia

Fagerstrom L, Kinnunen M, Saarela J.

Nursing workload, patient safety incidents and mortality: an observational study from Finland. BMJ Open.
2018; 8(4): e016367. doi: 10.1136/bmjopen-2017-016367.

Objetivo
Analizar las repercusiones sobre la seguridad y la mortalidad de los
pacientes hospitalizados cuando las enfermeras no pueden dar respues-
ta a sus necesidades debido a una elevada intensidad de cuidados (car-
ga de trabajo).

Métodos
Estudio observacional llevado a cabo en 36 unidades de 4 hospitales fin-
landeses. Las unidades correspondian a las diversas tipologias de
pacientes (medicina interna, cirugia general, traumatologia, pediatria,
ginecologia y oncologia entre otras). A lo largo de dos afos se registro
cada dia la medida de la intensidad de cuidados generada por los pacien-
tes a través del sistema RAFAELA ®. Esta herramienta permite identificar
los cuidados que requiere el paciente y optimizar el trabajo de las enfer-
meras, conociendo el coste y la productividad, para garantizar que se dis-
pensan cuidados de calidad a todos los pacientes. Se basa en un siste-
ma de clasificacion de pacientes el “Oulu Patient Classification (OPC)” y
en un método para calcular los recursos en base a las necesidades de
los pacientes el “professional assessment of optimal nursing care inten-
sity level (PAONCIL)". A través del OPC se conocen las necesidades de
los pacientes y a través del PAONCIL, los valores estandares de necesi-
dad de cuidados, para cada unidad (se determina el estandar para cada
unidad durante dos meses en un periodo de varios anos). La medida dia-
ria de la intensidad de cuidados se compard con el estandar previo esta-
bleciéndose tres casuisticas de acuerdo a una regresion lineal: el nime-
ro de enfermeras esta situado en el nivel 6ptimo, esta por encima, o esta
por debajo. Para establecer el impacto en seguridad se clasificaron los
incidentes ocurridos en 4 tipologias: se produjo un incidente, el incidente

COMENTARIO

Se trata de un estudio muy relevante ya que aporta evidencia para la
toma de decisiones en la gestion de los servicios de salud y para el
desarrollo de politicas. Los resultados anaden conocimiento a estu-
dios previos en los que se establece el impacto de las dotaciones
enfermeras sobre los resultados y la mortalidad de los pacientes, y
los costes hospitalarios. En base a una herramienta objetiva, se pue-
de conocer las necesidades de cuidados de los pacientes, su perfil, y
la carga de trabajo que se produce (1, 2). El equilibrio entre las necesi-
dades de los pacientes y los recursos disponibles, mejora los resulta-
dos de los pacientes al disminuir los eventos adversos y la mortali-
dad. A su vez, permite monitorizar las actividades enfermeras lo que
genera informacion para el anélisis de la complejidad de los cuidados,
el benchmarking y la planificacion de los recursos y costes (3).

De acuerdo con las recomendaciones para la dotacion de enfermeras
del Ministerio de Sanidad y Politica Social (4) adaptado de FerrGs, es
necesario que los estandares propuestos se planifiquen a partir del
patron de cuidados y al perfil de los pacientes. En el contexto actual,

produce afectacién al paciente, el incidente produce dafo al paciente, y
se produce mas de un incidente en un mismo dia, ademas se registrd
también la mortalidad ocurrida.

Resultados

Cuando el nlimero de enfermeras por unidad es superior al estandar
establecido, la probabilidad de que se afecte la seguridad disminuye en
un 28%, a su vez la mortalidad disminuye en un 42%. En cambio cuando
el nimero de enfermeras por unidad es inferior al estandar establecido,
los incidentes aumentan en un 33% y la mortalidad en un 45%. Es intere-
sante destacar también que los resultados no muestran diferencias en
funcion de la estacion del afo.

Conclusiones

Es uno de los pocos estudios que establece la relacion entre intensidad
de cuidados y la seguridad y mortalidad de los pacientes en base a un
anélisis diario de la situacion y a través de una clasificacion independien-
te de las necesidades de los pacientes. La distribucion optima de las
enfermeras en las unidades es clave para garantizar unos resultados
positivos disminuyendo incidentes y la mortalidad de los pacientes hospi-
talizados. Este estudio multicéntrico demuestra el impacto sobre la segu-
ridad y la mortalidad de que las dotaciones enfermeras estén por debajo
del estandar establecido y pone de manifiesto la necesidad de revisar los
sistemas actuales de asignacion de enfermeras a las unidades de hospi-
talizacion y de establecer unos estandares de dotaciones enfermeras
homogéneos.

Financiacion: The State Research Funding of Vaasa Hospital District.
Conflicto de intereses: Ninguno declarado.
Correspondencia: lisbeth.fagerstrom@abo.fi

este perfil se ha visto modificado los Gltimos anos debido a la evolu-
cion demografica, con una poblacion méas envejecida y con mas enfer-
medades cronicas, que requiere de una adecuacion de la atencion que
ofrecemos los centros hospitalarios y en el que, la revision de la fun-
cion enfermera, es clave para garantizar la sostenibilidad del sistema.

Mireia Subirana
Directora de Cuidados del Consorcio Hospitalario de Vic.
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POLITICA SANITARIA

Los sociodeterminantes de la salud vistos con diferentes gafas

Lleras-Muney A.

Mind the gap: A review of the health gap: the challenge of an unequal world by Sir Michael Marmot. Journal of

Economic Literature 2018; 56(3):1080-1101.

Contexto y objetivo

Una heavy metal (USA UCLA) representante de la Economia de la Salud
mas puntera (ha sido editora del Journal of Health Economics y ha publi-
cado en las top five), comenta en una major los trabajos de un clasico,
Sir Michael Marmot, britanico, partidario del més puro National Health
Service, mas socidlogo que médico pero experto en salud piblica en
cualquier caso, de la vieja guardia y que dobla en afios a la comentarista.
Adriana procede del mundo del analisis de la educacion y la salud y no le
cuesta congraciarse con Sir Michael. Lo hace por la via del reconocimien-
to de la obra hecha, el valor de su insistencia, su énfasis, su pesadez a
veces para quienes le conocemos. El texto promete, empleando un
comentario de libro como pretexto, con una anotacion de referencias
bibliograficas que en si valen mucho la pena para cualquier lector.

Resultados
La utilizacion del sentido comin mas que de las pruebas que los datos
elusivos en este terreno no permiten hace que la estadounidense se rin-
da en la batalla. No pasan la criba de la tirania testadora los trabajos de

COMENTARIO

Health Gap documenta las brechas de salud grandes y persistentes
que existen hoy a lo largo y ancho de los paises relativamente ricos.
Marmot argumenta que en los paises desarrollados, la mala salud no
causa bajos ingresos; es el bajo estatus socioecondmico el que con-
duce a una mala salud, pero no debido a factores inmediatos como el
acceso diferencial a la atencion médica. Esta puede explicar solo una
pequena porcion de estas diferencias. Por lo tanto, para Marmot, si se
quieren eliminar las brechas de salud, la politica debe centrarse direc-
tamente en las causas supuestamente profundas que conlleva la
enfermedad como son la pobreza, la educacion y el empleo, o la falta
de movilidad social, entre otras.

Marmot hace algunas observaciones que no por conocidas dejan de ser
importantes, como que la salud no es simplemente una cuestion de res-
ponsabilidad personal, que el ambiente en el que los individuos viven,
por ejemplo, por caracteristicas de lugar de nacimiento o lugar de resi-
dencia son muy predictivas de su salud, eventual longevidad, y causa de
muerte. Durkheim demostrd hace 120 anos que solo una pequefa frac-
cion de las brechas de salud observadas se relaciona con el acceso a la
atencion médica, “porque los cuidados de salud son mayormente repara-
dores, y por lo tanto no pueden explicar por qué las personas se enfer-
man en primer lugar”. Marmot enfoca la atencion en algunos culpables
obvios como la pobreza, la educacion y la ocupacion; y tambien llama la
atencion de otros factores menos frecuentemente considerados, como la
capacidad de controlar la vida propia, el estrés y el capital social. Marmot
continGa proporcionando recomendaciones politicas especificas, instan-
do a redistribuir los ingresos (a través de la politica fiscal), aumentar la
educacion y ampliar los programas para la primera infancia, mejorar con-
diciones de trabajo, potenciar el capital social de las comunidades, y
mejorar la atencion preventiva. A pesar de que existen asociaciones con-
vincentes entre rango y salud, estas son, a juicio de Lleras-Muney, insufi-

las Comisiones que Marmot presidid. Tampoco ha contado el equipo de
Marmot con conocimiento metodolégico suficiente para afinar mas, sien-
do el propbsito més politico el de llamar la atencion por el trazo grueso
de las asociaciones observadas. No ofrece pues evidencia suficiente
para enjuiciar efectivamente el qué causa qué, la causalidad inversa, si
el huevo o la gallina, los efectos de duracion, tratamiento de la heteroge-
neidad observada, anélisis de los mecanismos de incidencia para pres-
cripciones fundadas empiricamente, etc.

Conclusiones
Considera que si bien los argumentos éticos de Marmot son bastante
convincentes, sus recomendaciones son demasiado fuertes dada la evi-
dencia actualmente disponible. Las politicas deben basarse en una com-
prensidn mas clara de por qué las cosas funcionan, cuando y para quién.

Financiacion: Ninguna.
Conlflicto de intereses: Ninguno declarado.
Correspondencia: alleras@econ.ucla.edu

cientes para concluir que el rango de desigualdades de renta es el princi-
pal mecanismo causal. Pese a ser predictivo de la salud en el futuro,
después de controlar por educacion y paro, hay mucha variacion inexpli-
cada de diferencias en salud.

La comentarista reconoce que identificar el efecto causal de las condi-
ciones socioeconoémicas a largo plazo en la salud es una tarea muy
dificil. Los efectos de estrés y rango, por ejemplo, son acumulativos y
no de facil identificacion. En general, sin embargo, no todas las pro-
puestas politicas de Marmot estan suficientemente validadas, y algu-
nas asociaciones observadas deben ser consideradas méas cuidadosa-
mente. El diablo, nos dice Adriana Lleras, esta en los detalles. Por
ejemplo, incluso si aceptamos que la educacion importa, puede no
hacerlo todo el tiempo, y no todas las politicas que elevan el logro
educativo impactaran siempre en mejor salud.

Pero las propuestas de Marmot son sensatas: “Si tuviera que apostar,
dice la comentarista, en base a la evidencia actual, en como abordar las
brechas de salud e ingresos, su politicas (educacion infantil, redistribu-
cion, empleo, prevencion) estarian en la lista corta, en parte porque
estas politicas es probable que tengan muchos beneficios potenciales,
en términos de ingresos, salud y en el bienestar mas amplio”. Pero los
costos y beneficios relativos de cada una de estas vias deben ser consi-
derados cuidadosamente en cada alternativa. La evidencia hasta ahora
disponible apoya intervenciones de educacion temprana, y posiblemente
transferencias. Pero incluso en estos casos, hay mucha heterogeneidad.
En la vida predecir la aparicion de enfermedades cronicas suele ser el
resultado de procesos acumulativos lentos, donde la exposicion a cier-
tos factores durante muchos anos es importante. El “plis plas” en las
propuestas de politica sanitaria, mas politicas que sanitariamente fun-
dadas, no funciona.

Guillem Lopez i Casasnovas
CRES UPF.
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POLITICA SANITARIA

La capacidad para posponer la muerte explica —al menos parcialmente-

las desigualdades sociales en salud

Galama TJ, van Kippersluis H.

A theory of socio-economic disparities in health over the life cycle. The Economic Journal.

https://doi.org/10.1111/ecoj.12577.

Contexto
El articulo desarrolla un marco conceptual que relaciona estatus socio-
econdmico y salud a partir de un modelo de maximizacion de la utilidad
de ciclo vital, donde el gradiente social en salud es el resultado de elec-
ciones individuales racionales (si bien sometidas a restricciones). Para
ello considera como variables enddgenas la salud, los comportamientos
relacionados con la salud y la longevidad.

Métodos
Los autores emplean como punto de partida el clasico modelo de Gross-
man de demanda de salud, al que anaden los siguientes supuestos:
a) existen rendimientos decrecientes a escala en la inversion en salud,
b) los individuos deciden qué condiciones de trabajo (con consecuencias
negativas para su salud) estan dispuestos a soportar a cambio de un
salario més alto,
c) los patrones de consumo, ademés de proporcionar utilidad, afectan a
la tasa de depreciacion de la salud,
d) los salarios dependen del nivel educativo y los anos de experiencia,
e) los individuos optimizan endégenamente la duracion de la vida,
f) se incorpora el ocio que, junto con el tiempo de baja por enfermedad y
el tiempo dedicado a invertir en salud, permite modelizar la decision de
jubilarse.

Resultados
De la teorfa se derivan, entre otras, las siguientes predicciones/proposi-
ciones:
1. A medida que la salud disminuye, la ratio “valoracion marginal de la
salud/valoracion marginal de la riqueza” aumenta. Esto explicaria que
durante la juventud se valore menos la salud (pues la dotacion de salud

COMENTARIO

El modelo tedrico desarrollado por los autores contribuye a comprender
algo mejor los mecanismos que dan lugar a las desigualdades sociales
en salud tantas veces comprobadas en la literatura. Su principal aporta-
cion es la de proporcionar una teoria general que integra en un mismo
modelo las relaciones entre salud, ingresos, riqueza, consumo de aten-
cién sanitaria, condiciones de trabajo y habitos de vida, anadiendo ade-
mas una perspectiva de ciclo vital. Este trabajo es el resultado de una
linea de investigacion que los autores han desarrollado en los Gltimos
anos, y que ha dado lugar a otras publicaciones previas (1, 2).

El modelo permite explicar, por ejemplo, por qué se producen desigual-
dades sociales en la prevalencia de habitos de vida con influencia en
la salud. La idea subyacente es que la salud proporciona tiempo adi-
cional para disfrutar del consumo, el ocio y la propia salud, lo que con-
duce a los individuos de mayor nivel socioeconémico a valorarla mas.
Esto implica que decidan invertir mas en salud, lo que a su vez se tra-
duce en conductas mas saludables que se manifiestan en mejor salud
con el paso de los anos.

Por otra parte, la longevidad determina la rentabilidad que los indivi-
duos van a obtener de las inversiones en salud que hagan a lo largo
de la vida. La capacidad para posponer la muerte sera en este modelo
crucial para explicar la asociacion entre estatus socioecondmico y

es mas elevada), se invierta menos en atencion sanitaria y se observen
con mas frecuencia comportamientos poco saludables.

2. Los individuos aceptaran condiciones de trabajo poco saludables en la
edad adulta en tanto valoren los mayores salarios que conllevan, pero a
medida que envejezcan buscaran empleos mas saludables.

3. Ante la incapacidad para prolongar la vida, los individuos mejor situa-
dos econémicamente valoraran su salud (ceteris paribus) solo marginal-
mente mas que los peor situados.

4. Los mejor situados econémicamente valoran mas la salud y estan méas
sanos a todas las edades. Cuanto mas pueda prolongarse la vida, mayor
sera el aumento en el valor que se concede a la salud ante un aumento
marginal de la riqueza.

5. Las desigualdades en salud seran mayores en entornos donde los mas
ricos pueden utilizar de manera efectiva sus recursos para prolongar la vida.
6. Los mejor situados consumiran mas bienes y servicios saludables (o
moderadamente perjudiciales), y menos intensamente los que sean gra-
V0so0s para la salud.

7. Entre los indicadores socioecondmicos, la educacion seré el que tenga
mas potencial de mejora de los habitos de vida y de la propia salud ya
que, a diferencia de lo que ocurre con la renta y la riqueza, la educacion
aumenta la eficiencia de las inversiones en salud.

8. Ante la incapacidad para prolongar la vida, los individuos sanos, cete-
ris paribus, valoraran menos (acumulativamente) su salud.

9. El efecto de la salud sobre la decision de jubilarse es, a priori, indetermi-
nado. No obstante, es previsible que los individuos mas sanos se jubilen
mas tarde, como consecuencia de que la buena salud reduce el tiempo de
enfermedad y el tiempo que es necesario dedicar a invertir en salud.

Financiacion: National Institute on Aging of the National Institutes of Health.
Conflicto de intereses: Multiples declarados.
Correspondencia: galama@usc.edu

salud. En entornos donde es dificil para los mejor situados socialmen-
te aumentar la esperanza de vida, las desigualdades en salud por gru-
pos socioecondmicos seran previsiblemente mas reducidas. Esto es lo
que ocurre en paises donde se proporciona una cobertura universal o
cuasi-universal a prestaciones sanitarias de alta calidad.

Las asociaciones entre algunas variables (renta, educacion, habitos de
vida, condiciones laborales) y los resultados en salud son suficiente-
mente conocidas, pero el articulo aporta nuevas hipdtesis a los meca-
nismos causales que las conectan. La mejor prueba de la robustez y
consistencia del modelo que en él se presenta es que da cobertura a
los resultados de los principales estudios empiricos que relacionan las
variables citadas.

Rosa Urbanos
Universidad Complutense de Madrid.

(1) Galama TJ, van Kippersluis H. A theory of socioeconomic disparities in health.
CentER 2011; Tilburg University.

(2) Galama TJ, van Kippersluis H. Health inequalities through the lens of health-capi-
tal theory: issues, solutions, and future directions. In Health and inequality 2013;
pp. 263-284. Emerald Group Publishing Limited.



POLITICA SANITARIA

Los dos componentes clave para el desarrollo social: sanidad cumple pero

educacion cojea

Lim S, Updike R, Kaldjian A et al.

Measuring human capital: a systematic analysis of 195 countries and territories, 1990-2016. Lancet 2018;

392:1217-34.

Contexto

La solvente factoria de comparaciones internacionales del Institute of
Health Metrics and Evaluation (IHME) ofrece una medicion para 195 pai-
ses de sus niveles de educacion y salud para el periodo 1990-2016. O lo
que es lo mismo, una medida del capital humano -los niveles agregados
de educacion, capacitacion, habilidades y salud de una poblacion que
afectan el ritmo al que las tecnologias se pueden desarrollar, adoptar y
emplear para aumentar la productividad- que orienta tanto sobre la efec-
tividad de las politicas sanitarias y educativas de cada pais como acerca
de su capacidad de desarrollo futuro.

Material y métodos

De manera similar a como se calcula una esperanza de vida ajustada por
calidad, el articulo calcula para cada cohorte de nacimiento, los anos de
vida esperables de 20 a 64 anos ajustados por anos de escolarizacion, cali-
dad de la educacion recibida -medida a partir de 1894 pruebas a nifios en
edad escolar (como PISA de la OCDE), y estado de salud funcional utilizando
tasas especificas para cada periodo de tiempo, edad y sexo para 195 pai-
ses desde 1990 hasta 2016 basandose en la prevalencia de siete condicio-
nes de salud tomadas del estudio Global Burden of Disease 2016 (GBD
2016). Las tasas de mortalidad especificas por ubicacion, edad y sexo tam-
bién se tomaron de GBD 2016. Viene a ser como una esperanza de vida
ajustada por calidad multiplicada por una escolaridad que se ajusta también
por calidad y se divide por 18 anos, el maximo considerado en escolaridad.

COMENTARIO

Espana acostumbra a destacar claramente en las comparativas sanita-
rias internacionales realizadas por el IHME y también publicadas en
Lancet. En esta ocasion, el descenso notable en el ranking viene cau-
sado, sobre todo, por los indicadores educativos pero también por el
tipo de ajuste de estado de salud funcional. Para este se han conside-
rado siete enfermedades y limitaciones que se sabe perjudican el
aprendizaje: caquexia, falta de crecimiento, anemia, deterioro cogniti-
vo, pérdida visual, pérdida auditiva, y la agregacion de las prevalencias
de tres grupos de enfermedades infecciosas.

La educacion como inversion en capital humano es la que puede per-
mitir a un pais aumentar su productividad y cimentar su cohesion pues
una mejor educacion se correlaciona no solo con estar ocupado con
sueldos mas altos y mejor salud sino también con mayor confianza en
la sociedad, méas efectividad en la actuacion politica y participacion
mas elevada en tareas de voluntariado social.

Los resultados de calidad educativa en Espana, tipo PISA (15 anos) y
PIIAC (1865 anos), dejan mucho que desear. El porcentaje de alumnos
con resultados muy buenos en PISA contindia siendo pequerio: la relativa-
mente elevada matriculacion en guarderia y pre-escolar todavia no se ha
reflejado en estas pruebas de la OCDE. El sistema educativo espanol
efectda un trabajo mediano en los procesos rutinarios, pero cuando se
precisa iniciativa y creatividad fracasa. Sin iniciativa ni creatividad no hay
innovacion, sin innovacién no hay crecimiento posible, y sin crecimiento el
futuro solo ofrece mas devaluacion interna y menos progreso social (1).
Para igualar las oportunidades hay que centrarse en la educacion pre-
escolar y la primaria complementada con un gasto social centrado en

Resultados

Japdn tuvo, entre los 20 paises mas poblados del mundo en 2016, el
capital humano esperado mas alto, con 24.1 anos (95% Ul 23.2-25.0) de
20 a 64 anos, tras ajustar por los cuatro componentes de capital huma-
no. Este valor proviene de los 43.9 anos de esperanza de vida (95% Ul
43.8-43.9) de 20 a 64 anos basados en tasas de mortalidad por edad
en 2016, nivel educativo esperado de 12.4 anos (12.0-12.8) sobre un
nivel maximo de 18 anos, una calidad de la educacion de 0.95 (0.93-
0.96), y una salud funcional de 0.85 (0.84-0.85). Para el conjunto de
195 paises del mundo considerados, Finlandia obtiene con 28.4 afos,
los mejores resultados y Niger, con 1.6 anos, los peores. Espana, con 20
anos, ocupa la posicion 422, en compania de Turquia, China, Portugal y
Cuba, por detras de paises nérdicos, asiaticos aplicados, centroeurope-
0s, balticos y paises del grupo de Visegrado. Espana ha mejorado desde
1990 en los cuatro componentes del indice pero el que entonces ocupa-
ra la posicion 372 indica que otros paises han mejorado mas.

Conclusion
Resulta dificil ignorar un ranking de capital humano, vulnerable a las politi-
cas educativa y sanitaria, del que depende el bienestar futuro de los paises.

Financiacion: Institute for Health Metrics and Evaluation.
Conflicto de interés: Ninguno declarado.
Correspondencia: clim@uw.edu

los nifos y ninas con mayor riesgo de exclusion social. Cada vez mas,
en un mundo en que facilmente puede crecer la desigualdad entre
quienes disponen de suficiente capital humano para trabajar con
maquinas inteligentes y quienes precisamente seran reemplazados
por esas maquinas, la eficiencia en la asignacion de talento, asi como
la movilidad social, pasan por invertir en la educacién de los ninos y
las ninas en edades tempranas, particularmente en aquellos con
mayor riesgo de exclusion social (2).

Finalmente por el sector educativo en general campan las pseudo-
ciencias, el corporativismo, la falta de “gestion y politica basada en la
evidencia” (pese a contar con knowledge-brokers muy competentes
como la What Works Network, la Education Endowment Foundation, la
Evidence for ESSA, la Fundacion Bofill, el Instituto Nacional de Evalua-
cion Educativa hasta 2014, etc.) y las discusiones anodinas.

Rankings como el comentando dan la conveniente senal de alarma
sobre nuestro deterioro educativo, precursor de una sociedad langui-
deciente. Para quien quiera asomarse al exterior.

Vicente Ortin
CRES, Centro de Investigacion en Economia y Salud.
Universidad Pompeu Fabra, Barcelona.

(1) Cabrales A. PISA resolucion de problemas: acabemos con la educacion viejuna,
jyal 2014. Blog Nada es Gratis. http://nadaesgratis.es/cabrales/pisa-resolucion-de-
problemas-acabemos-con-la-educacion-viejuna-ya

(2) Ortdn V, Callejon M. El Estado del Bienestar en Espana/Cataluna. Colegio de Eco-
nomistas de Cataluna, 2018, p. 43-73. Accesible en:
https://www.scipedia.com/public/Ortun_2018a
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POLITICAS DE SALUD Y SALUD PUBLICA

Los impuestos sobre bebidas azucaradas: impacto de una medida limitada

Redondo M, Herndndez-Aguado I, Lumbreras B.

The impact of the tax sweetened beverages: a systematic review. Am J Clin Nutr. 2018;108:548-563.

Objetivo
Revisar la evidencia disponible relativa al impacto sobre el consumo,
compra y ventas de los impuestos sobre las bebidas azucaradas (BAs).

Datos y método
Revision sistematica de literatura publicada en inglés y en espanol entre
2011-2017 utilizando las bases de datos PubMed, Cochrane Library y Sco-
pus. Se valora la calidad de la evidencia con los criterios CONSORT y TREND.
Incluyen: experimentos naturales, estudios en condiciones virtuales o experi-
mentales, ensayos controlados que evallan el impacto sobre compras o ven-
tas, y estudios experimentales que eval(an intenciones de comportamiento.

Resultados
Se encuentran 17 estudios publicados, 5 (29,4%) se corresponden con
experimentos naturales de politicas aplicadas a nivel local (condado o
ciudad) en Estados Unidos y estatal en México. Cuatro de los 5 experi-
mentos naturales emplearon series temporales interrumpidas y 2 de
ellos emplearon un analisis difference in difference. Los resultados de
estos experimentos naturales indican que las compras o las ventas de
BAs disminuyeron de forma significativa con impuestos del 8% (Berkeley)
y del 10% (México). Uno de los estudios realizados en Berkeley observd
una reduccion de las ventas durante el ano siguiente del 9,6% sin reduc-

COMENTARIO

La aplicacion de impuestos sobre BAs se ha extendido en los Gltimos
anos a mas de 20 pafses. A pesar de ello, a dia de hoy se dispone de
un conocimiento bastante limitado sobre la traslacion de los impues-
tos al precio de venta que paga el consumidor y la magnitud de la tasa
mas eficiente para reducir la ingesta de calorias a través de BAs. Tam-
bién se desconoce cual es la elasticidad precio a medio plazo del con-
sumo de BAs sujetas al impuesto, sobre las bebidas equivalentes no
sujetas, sobre otras bebidas méas saludables, asi como su capacidad
recaudatoria. Todavia es mucho menor el conocimiento empirico del
impacto de esta politica impositiva sobre la reduccion de la obesidad,
que no debemos olvidar deberia ser la medida de resultado final y por
tanto la medida efectividad de esta politica, a la vista de la asociacion
directa entre obesidad y problemas de salud (1).

Desde mayo de 2017 se aplica un impuesto sobre bebidas azucara-
das en Catalunya que se debe repercutir al consumidor final. Una pri-
mera evaluacion del impacto de este impuesto apunta una reduccion
del 15% de las BAs sujetas al impuesto, parcialmente compensado
por el aumento de bebidas cero/light (2).

Puede que estemos dando mas importancia al cambio en los precios
que al efecto informativo del mismo. La mayoria de los impuestos
sobre BAs tienen un recargo en los precios muy bajo. Comparado, por
ejemplo, con los impuestos sobre las labores del tabaco el impuesto
sobre bebidas azucaradas es irrisorio. Ademas, los habitos de compra
de los individuos frente a cambios en el precio de los alimentos sue-
len ser bastante elasticos por lo que inicialmente pequenas variacio-
nes dificilmente afectarian al consumo.

El a priori impacto negativo de este tipo de impuestos sobre el consu-
mo de BAs a corto plazo es compatible con las criticas que consideran

cién significativa en la ingesta de calorfas procedentes de BAs. En uno
de los estudios, un impuesto del 5% y del 5,5% no muestra impacto
sobre las ventas en Ohio y Maine, respectivamente. Uno de los dos estu-
dios realizados en México encontrd un aumento significativo a corto plazo
de las compras de bebidas no sujetas al impuesto. Los otros 12 estu-
dios evaluaron el impacto del impuesto en condiciones virtuales o experi-
mentales (6 estudios) o intenciones de comportamiento (6 estudios). En
este caso, los resultados indican una reduccion heterogénea en funcion
de la tasa impositiva.

Conclusiones

Los impuestos sobre bebidas azucaradas afectan a las decisiones de
compra de los consumidores aumentando la probabilidad de adquirir
bebidas saludables y penalizando la compra de BAs. El impuesto que
parece mas apropiado deberia conseguir un aumento del 20-25% en el
precio de venta al consumidor. No obstante, los resultados de los estu-
dios publicados aln no permiten establecer de forma concluyente el tipo
y la magnitud del impuesto y si debe ser adoptado como una medida ais-
lada o conjuntamente con otras intervenciones. Los resultados indican
que los impuestos sobre BAs pueden permitir la reduccién de la ingesta
de calorias y azlcar, pero se requiere méas investigacion para conocer
mejor el impacto sobre la calidad de la dieta.

Correspondencia: Lumbreras B. Email:blumbreras@umh.es

que, ademéas de su regresividad, este impuesto no es efectivo para
reducir de forma importante el consumo total de endulzantes caloricos
(3). Los impuestos Gnicamente afectan a los endulzantes cal6ricos uti-
lizados en las bebidas, alrededor del 30% del total en US. Si el consu-
mo de bebidas sujetas al impuesto desciende como en México en un
8,5%, en US esto supondria sélo una reduccion del consumo total de
endulzantes caléricos del 2,6%, aln sin tener en cuenta el potencial
aumento de su consumo en otros alimentos o bebidas. Por otro lado,
si el precio para el comprador de las alternativas mas saludables no
se ve alterado, el efecto méas probable es que el consumo se desplace
hacia alternativas mas baratas para sustituir las calorias, especial-
mente en los hogares de menor renta, que tenderan a proceder de ali-
mentos endulzados procesados. Cohen et al (3) proponen crear un Uni-
co impuesto a nivel nacional sobre la produccion de cualquier endul-
zante caldrico, que grave la cantidad de endulzante en lugar de
aplicarse de forma binaria por encima de cierto nivel, acompanado de
apoyo y subvenciones a la produccion de alternativas mas saludables.

Jaume Puig-Junoy

Universitat Pompeu Fabra (UPF).

Jaime Pinilla-Dominguez

Universidad de las Palmas de Gran Canaria (ULPGC).

(1) Lean M EJ, Garcia AL, Gill T. Sugar taxation: a good start but not the place to
finish. Am J Clin Nutr. 2018;108:435-436.

(2) Vall J, Lopez-Casasnovas G. Impact of SSB taxes on consumption. CRES-UPF Wor-
king Paper #201804-110. 2018, Barcelona.

(3) Cohen E, deFonseka J, McGowan R. Caloric sweetened beverage taxes: a tooth-
less solution?. The Economists’ Voice, 2017;20170009.
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La actividad fisica, una prescripcion indispensable

Gonzalez-Viana A, Violan Fors M, Castell Abat C, Rubinat Masot M, Oliveras L, Garcia-Gil J, et al.
Promoting physical activity through primary health care: the case of Catalonia. BMC Public Health.

2018;18(1):968.

Contexto
La prevalencia de inactividad fisica en adultos alcanza el 31.1% de la
poblacion mundial y el 34.8% en Europa. Con el fin de reducir estas
cifras, sobre todo en personas con factores de riesgo cardiovascular, el
gobierno catalén ha desarrollado PAFES (Pla d’Activitat Fisica Esport i
Salut).

Objetivo
Evaluar el impacto del programa PAFES a través del marco RE-AIM
(Reach, Effectiveness, Adoption, Implementation, Maintenance), que ha
sido ampliamente utilizado para valorar la validez interna y externa de
intervenciones en promocion de la salud, proporcionando una evaluacion
exhaustiva de la cobertura, eficacia/efectividad, adopcion, implementa-
¢ién y mantenimiento.

Métodos

La evaluacion del programa PAFES se centr6 en varios niveles siguiendo
el esquema RE-AIM: a) poblacién objeto de participacion en el programa
(cobertura); b) impacto de los resultados de la intervencion
(eficacia/efectividad); c¢) proporcion de ambitos y profesionales que
implementaron el programa (adopcion); d) adherencia de los profesiona-
les que implementaban el programa (implementacién); €) inclusion y
alcance del programa en politicas e instituciones (mantenimiento).

Resultados
Los resultados para las cinco dimensiones evaluadas con RE-AIM se
detallan a continuacion.
a) Cobertura: De 2008 a 2015, el cribado de pacientes con al menos un
factor de riesgo cardiovascular aumentd un 55,2%. Entre aquellos pacien-
tes detectados como inactivos, el asesoramiento aumentd en un 35,6%

COMENTARIO

La actividad fisica se relaciona con una reduccion en la prevalencia de
enfermedades cardiovasculares, hipertension, sindrome metabdlico, dia-
betes tipo 2 y depresion, entre otras, ademas de reducir la mortalidad.
Por otra parte, se ha demostrado su efecto en el tratamiento de diversas
patologias. Partiendo de estas evidencias, las recientes recomendacio-
nes del Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud
(PAPPS) indican que, desde la consulta de atencion primaria, se debe tra-
bajar en que el paciente integre la actividad fisica en su forma de vida (1).
Con frecuencia, el problema subyace en que a pesar de tratarse de
prestaciones sanitarias mas eficientes que otras muy diseminadas
presentan, sin embargo, una baja cobertura dentro de nuestro siste-
ma sanitario. Una de las posibles causas puede ser el no disponer de
un entorno que favorezca su aplicacion. Sin embargo, la ventaja del
programa PAFE es que no solo contempla la intervencion a nivel indivi-
dual, sino que también acta a nivel local creando un entorno favora-
ble y dando a conocer los espacios disponibles para que los pacientes
puedan llevar a cabo las recomendaciones de actividad fisica e incluso
organizando eventos que favorezcan estas conductas saludables. Por
tanto, a partir de los excelentes resultados observados en Cataluna
queda demostrado que, para un mayor éxito en las medidas promoto-
ras de salud, es importante la actuacion combinada de atencion sani-

en ese periodo. En 2015, el 82,5% de los pacientes tuvieron acceso a
una ruta saludable en su municipio.

b) Eficacia/efectividad: Los pacientes con al menos un factor de riesgo
cardiovascular y niveles de actividad fisica (AF) moderados o elevados,
aument6 del 64,8% al 74,1%, entre 2006 y 2013.

c) Adopcion: En 2015, todos los equipos de atencion primaria (AP) fueron
incluidos en PAFES, 172 (18,2%) de los municipios tenian al menos una ruta
saludable y habian identificado sus propuestas de AF (93,6% de municipios
con > 20.000 habitantes). La adopcion del Dia Mundial de la Actividad Fisica
se incremento tanto en los municipios como en los centros de AP.

d) Implementacion: Desde 2005 se ha realizado formacion especializada
a través de workshops destinados a profesionales de la salud del equipo
de AP. El coste es de 28,6€ por consejo de AF en la fase de implemen-
tacion y 2,4€ en fase de mantenimiento.

e) Mantenimiento: PAFES fue incluido en el Plan Catalén de Salud de
2011-2015. A nivel local, se adaptd a los recursos locales, desarrollando
programas de AF complementarios en los centros de AP.

Conclusiones
El marco RE-AIM ha resultado ser (til para evaluar un programa de salud
plblica que pretende mejorar los niveles de AF, aumentando la evidencia
de programas basados en la promocion y mejora de la AF en la pobla-
cién. Resulta necesario el apoyo a programas como el PAFES, de modo
que queden integrados de forma sélida en el sistema de salud, ya que
suponen una ventaja para su integracion, expansion y consolidacion.

Financiacion: Departamento de Salud de Cataluia, a través de los presupuestos del
programa PAFES.

Conflicto de intereses: Declaran que ninguno. Algin autor es empleado del financiador,
lo que en otros sectores se hace constar en este apartado.

Correspondencia: angelina.gonzalez@gencat.cat

taria con los ayuntamientos locales para asegurar al ciudadano que
dispone de un entorno adecuado para llevar a cabo las recomendacio-
nes realizadas por el sanitario.

La promocion de la actividad fisica complementa otras politicas de
salud en la prevencion del riesgo cardiovascular como puede ser el
control del habito tabaquico, la promocién habitos dietéticos, etc. No
obstante, la implementacion de estas medidas promotoras de la salud
(como el consejo para dejar de fumar, o a la promocion de la actividad
fisica, etc.) pese a su rentabilidad suelen relegarse frente a las res-
puestas mas biomédicas en prevencion que ademas son muy costo-
sas porque estan protegidas por patentes y cuentan con una industria
que las promociona e influye en la formacion de los profesionales y
directivos (2). El trabajo de Gonzélez-Viana y cols. refuerza la necesi-
dad de que la administracion sanitaria se decida a impulsar medidas
preventivas no biomédicas, las incluya en el catalogo de prestaciones
e incentive su uso.

Mari Carmen Bernal Soriano
Universidad Miguel Hernandez de Elche.

(1) Cordoba Garcia R, Camarelles Guillem F, Muiioz Seco E, Gémez Puente JM, José
Arango JS, Ramirez Manent JI, et al. Recomendaciones sobre el estilo de vida. Actua-
lizacion PAPPS 2018. Atencion Primaria 2018;50:29-40.

(2) Brezis M, Wiist WH. Vulnerability of Health to Market Forces. Med Care. 2011;
49(3):2329.
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POLITICAS DE SALUD Y SALUD PUBLICA

Un nuevo “farmaco” para vivir mas: la actividad de caminar

Patel AV, Hildebrand JS, Leach CR, Campbell PT, Doyle C, Shuval K, Wang Y, Gapstur SM.
Walking in Relation to Mortality in a Large Prospective Cohort of Older U.S. Adults. Am J Prev Med. 2018

Jan;54(1):10-19. doi: 10.1016/j.amepre.2017.08.019.

Objetivo
Evaluar el efecto de la actividad de caminar, combinada con otras activi-
dades o sola, en la mortalidad total y por las principales causas de
muertes.

Métodos

En este estudio de seguimiento participaron 62.178 hombres 'y 77.077
mujeres estadounidenses no institucionalizados de los cuales el 95%
eran mayores de 60 anos. Todos ellos proporcionaron informacion al
inicio del estudio sobre la actividad fisica moderada o vigorosa que
habian realizado en el (ltimo afo a través de la pregunta, lo que permi-
ti6 obtener las horas que dedicaban a caminar a la semana y la activi-
dad fisica del resto de actividades moderadas y vigorosas medida en
equivalentes metabdlicos (MET), definidos como la cantidad de energia
consumida cuando se realiza una actividad. Los participantes fueron
clasificados en tres categorias: 1) no realizaban ningiin tipo de activi-
dad, 2) caminar (<2; 2-6 y >6 horas a la semana), y 3) otras activida-
des de intensidad moderada o vigorosa (<8.75; 8.75-17.5 y >17.5
METs horas a la semana). La informacién sobre la fecha y causa de
muerte durante los 13 afos de seguimiento fue recogida a través de
los registros de defunciones.

COMENTARIO

La esperanza de vida ha aumentado considerablemente en la dltima
década y se prevé que continle haciéndolo. Por ello es importante
identificar factores de riesgo modificables como la actividad fisica con
el fin de reducir la carga de enfermedad y los costes sanitarios asocia-
dos a atencion sanitaria de los adultos mayores de 60 anos. Previa-
mente a la publicacion de este estudio algunas revisiones sistemati-
cas y metanalisis habfan mostrado que la actividad fisica moderada y
vigorosa se relacionaba con una reduccion de la mortalidad (1, 2). De
hecho, en el ano 2012 y 2016, The Lancet publicd dos nimeros espe-
ciales para mostrar la investigacion que se estaba llevando a cabo en
la que concluy6 la importancia de la inactividad fisica como factor de
riesgo modificable para las principales enfermedades cronicas de mag-
nitud similar al tabaco o a la obesidad (3, 4).

Este trabajo aporta una nueva vision, estudiar a la poblacién mayor de
60 anos y explorar si una actividad concreta como el caminar podia apor-
tar los mismos beneficios que practicar otro tipo de actividades solas o
combinadas con caminar sobre la mortalidad. Tras llevar a cabo este
estudio prospectivo, con un importante tamano muestral y un tiempo de
seguimiento largo, se observd que caminar al menos dos horas a la
semana tenia beneficios importantes en la mortalidad ya se hiciera esta
actividad sola o acompafnada con otro tipo de actividades. A pesar de
las posibles limitaciones, como son la recogida de informacion de activi-
dad fisica auto-reportada o la no contemplacion de los posibles cambios
en la actividad fisica en los 13 anos de seguimiento, este estudio pone
de manifiesto que desde la atencion sanitaria primaria y hospitalaria se
deberia promover caminar al menos 2 horas a la semana todos los
pacientes que se asisten a diario.

Resultados

El 6% de los participantes no habia realizado ninglin tipo de actividad
moderada o vigorosa en el @ltimo ano, siendo estos los que tenfan facto-
res modificables menos saludables (comian méas carne rojas y procesa-
das, fumaban mas y comian menos frutas y verduras entre otras) compa-
rados con el resto. Estos individuos tras 13 de anos de seguimiento teni-
an un 30% mas riesgo de morir que los que caminaban < 2 horas a la
semana. Por otra parte, cualquier tipo de actividad moderada y vigorosa
>2 horas a la semana de caminar reducia en un aproximadamente un
20% la mortalidad total y por las principales causas de muerte. Ademas,
la actividad de caminar tenia el mismo efecto sobre la mortalidad bien
fuera sola o combinada con otras actividades.

Conclusion
La inactividad fisica es un factor de riesgo importante de mortalidad. Es
necesario promover la actividad fisica moderada o vigorosa en poblacio-
nes >60 anos principalmente la actividad de caminar al menos 2 horas a
la semana para reducir la carga de enfermedad y los costes asociados a la
atencion sanitaria de este colectivo.

Financiacion: Sociedad Americana del Cancer.
Conflictos de interés: Declaran no tener.
Correspondencia: alpa.patel@cancer.org

La actividad de caminar es gratuita, accesible para toda la poblacion y
no requiere de un equipamiento especifico para realizarla, y €s impor-
tante que los profesionales y gestores sanitarios promueva su realiza-
cion como medida para reducir la carga de enfermedad y los costes
asociados a la atencion sanitaria. Esta medida es necesaria especial-
mente en personas mayores de 60 ainos que pueden tener un acceso
mas limitado a otro tipo de actividades como correr o hacer natacion.
Los gestores sanitarios deberian dar un paso mas en la promocion de
la actividad fisica (5).

Eva M? Navarrete Muiioz

Ciber de Epidemiologia y Salud Pablica. Unidad de Epidemiologia de la
Nutricion.

Universidad Miguel Hernandez-ISABIAL.

(1) Kelly P, Kahimeier S, Gétschi T, Orsini N, Richards J, Roberts N, Scarborough P,
Foster C. Systematic review and meta-analysis of reduction in all-cause mortality
from walking and cycling and shape of dose response relationship. Int J Behav Nutr
Phys Act. 2014;11:132.

(2) Hamer M, Chida Y. Walking and primary prevention: a meta-analysis of prospecti-
ve cohort studies. Br J Sports Med. 2008;42(4):238-243.

(3) Physical Activity 2012. Lancet 2012 [consultado octubre 2018]. Disponible en
https://www.thelancet.com/series/physical-activity

(4) Physical Activity 2016: Progress and Challenges. Lancet 2016 [consultado octu-
bre 2018]. Disponible en https://www.thelancet.com/series/physical-activity-2016
(5) Van Holle V, Deforche B, Van Cauwenberg J, Goubert L, Maes L, Van de Weghe N,
De Bourdeaudhuij |. Relationship between the physical environment and different
domains of physical activity in European adults: a systematic review. BMC Public
Health. 2012;12:807
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Avanzando en equidad y autonomia del paciente en las estrategias de cronicidad

Coronado-Vazquez V, Gémez-Salgado J, Cerezo Espinosa de los Monteros J, Canet Fajas C, Magallon Botaya R.
Equidad y autonomia del paciente en las estrategias de atencion a personas con enfermedades crdnicas en los
servicios de salud de Espafia. Gaceta Sanitaria 2018; https://doi.org/10.1016/j.gaceta.2018.05.008.

Objetivo
Mostrar el abordaje que se esta realizando de dos elementos clave como
son la equidad y la autonomia del paciente, en el marco de las estrate-
gias de cronicidad a nivel estatal.

Métodos

Revision narrativa con un enfoque cualitativo de todas aquellas estrate-
gias y programas de atencion a pacientes cronicos localizadas. Se anali-
zaron 15 estrategias y programas a pacientes cronicos, encontrandose
en la mayoria muchos, si no todos los componentes del marco de refe-
rencia del Chronic Care Model. Si bien estos modelos de referencia se
constatan como mas efectivos para los pacientes cronicos que los mode-
los tradicionales, su aplicacién no estéa exenta de algunos conflictos éti-
cos en lo referido especialmente a la autonomia de los pacientes y a la
equidad en la distribucion de recursos.

Conclusiones
La autonomia concita actuaciones en el ambito de la promocién de autocui-
dados, de la toma de decisiones compartidas y la discapacidad. Se necesi-

COMENTARIO

El articulo pone en cuestion dos aspectos que son primordiales para
todos los sistemas sanitarios y sociales que se precien de predicar
con la atencion centrada en el paciente (ACP), aunque ACP es un tér-
mino un tanto obsoleto, y la OMS lo ha sustituido por el de Atencion
Centrada en las Personas. Los dos aspectos sobre los que nos alerta
el articulo son los de la equidad y la autonomia del paciente a través
del analisis realizado en los diferentes modelos de salud del Estado. Y
efectivamente no esta falto de razon. Son dos cuestiones a las que
todas las comunidades, estan tratando de dar respuesta.

Las estrategias en el abordaje a la cronicidad y su vehiculo principal
como es la atencion integrada cristalizada en cada Comunidad de
diversa manera son conscientes de la necesidad abordar sendos ele-
mentos. Hay que decir que estos estos movimientos organizativos son
relativamente recientes y aun no es mucho el tiempo transcurrido para
ver sustanciales transformaciones en los mismos.

No hay demasiadas dudas en cuanto a que la estratificacion de la
poblacion es una herramienta valida para la gestion del sistema sani-
tario, y esto es un gran avance. En el Pais Vasco la herramienta, en
esta (ltima estratificacion, va a tener en cuenta el nivel socioecondmi-
co de la poblacion. No es suficiente aln, pero se van dando pasos. En
este sentido es absolutamente necesario ir depurando la herramienta
para que la necesaria coordinacion con los recursos del espacio socio-
sanitario se vaya consolidando.

En relacion a la autonomia de las personas y los factores que se con-
tienen en ella, cabe senalar que se estan realizando importantes
esfuerzos en ampliar los conocimientos de la ciudadania en temas
relativos a la salud. Ejemplo de ello son las Escuelas de Salud existen-
tes en algunas comunidades, los programas de paciente experto o los
accesos a la informacion en educacion sanitaria para entregar en con-
sulta a través de sus puestos.

ta de un compromiso y un dialogo entre los profesionales, los pacientes y

sus allegados, de manera que las actuaciones puedan ser individualizadas
para cubrir las necesidades de cada individuo. En este sentido y a pesar de

la importancia de la toma de decisiones compartidas, solo aparecen refle-

jadas en 6 de las 15 comunidades autbnomas.
En este ambito cobran también especial relevancias el uso de las TICs.
En relacion con las TIC, se plantean tres dilemas éticos: el referido a la

utilizacion de datos con fines diferentes a los asistenciales, el de la tele-

monitorizacion domiciliaria, que puede interferir en la intimidad de las
personas y el que el acceso a las tecnologias de la informacion tienen
una relacion directa con la capacidad econdmica y el nivel educativo.

En el tema de la equidad, el uso de las herramientas de estratificacion

de la poblacion tiene como fin destinar los recursos adecuados a las per-
sonas que mas lo necesitan. En este sentido incorporar solo variables

demogréficas sin contar con factores sociales como el nivel educativo,

sexo o clase social hace que podamos tener una clasificacion excesiva-

mente sesgada.

Financiacion: Ninguna.
Conlflictos de intereses: Declaran que ninguno.
Correspondencia : jgsalgad@gmail.com.

En cuanto a las TICs, decir que forman parte, aunque escasamente
todavia, del nuevo paisaje sanitario. Hay un largo recorrido en este cam-
po que no se debiera acometer sin una verdadera implicacion de la ciu-
dadania, profesionales y empresas del sector. La convergencia de todos
los intereses ha de primar sobre anérquicos acelerones y embelesa-
mientos que muchas veces se estan produciendo en este terreno,

Para finalizar, resaltar que los dos aspectos que se tratan en el articu-
lo nos enfrentan a los muchas veces debatidos dilemas éticos en el
funcionamiento de los sistemas de salud. Hacerlos visibles es una de
las maneras para poder enfocar mejor tanto estrategias como accio-
nes conjuntas entre todos los actores que forman el complejo mapa
sanitario, comunitario y sociosanitario.

Joseba Igor Zabala Rementeria
Responsable del Servicio de Integracion Asistencial y Cronicidad de
Osakidetza.

Stacey D, Kryworuchko J, Belkora J, Davison BJ, Durand MA, Eden KB, Hoffman AS,
Koerner M, Légaré F, Loiselle MC, et al. Coaching and guidance with patient decision
aids: A review of theoretical and empirical evidence. BMC medical informatics and
decision making 2013; 13 Suppl 2(Suppl 2), S11.

Gutiérrez-lbarluzea |, Ibargoyen-Roteta N, Galnares-Cordero L, BenguriaArrate G, Calvo
M, Arana-Arri E, Asua J. Listado de comprobacion en los dominios de analisis ético y
legal. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Servicio de Evaluacion
de Tecnologias Sanitarias del Pais Vasco; 2018. Informes de Evaluacién de Tecnolo-
gias Sanitarias: OSTEBA.INFAC, 2014, Euskadi.
https://www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/cevime_infac_2014 /e
s_def/adjuntos/INFAC_Vol_22_n_3_Decisiones_compartidas.pdf

Drugs and Therapeutics bulletin Editorial Office. An introduction to patient decision
aids. BMJ 2013; 346:f4147
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EXPERIENCIAS Y PERSPECTIVAS DE LOS PACIENTES

Cuidados paliativos para los pacientes y sus familias

Fjose M, Eilertsen G, Kirkevold M, Karine Grov E.

“Non-palliative care” - A qualitative study of older cancer patients’ and their family members’ experiences
with the health care system. BMC Health Services Research 2018; 18:745. https://doi.org/10.1186/512913-

018-3548-1.

Contexto
El envejecimiento de la poblacion lleva consigo un incremento de personas
que conviven con diferentes condiciones de salud y en el caso del cancer
3% partes de las personas tienen mas de 65 anos. Muchas de estas perso-
nas permanecen en casa y reciben cuidados paliativos en domicilio al final
de su vida, por ello es vital que tanto estas personas como su familia ten-
gan soporte y atencién continuada por parte de los servicios sanitarios.

Objetivo
Explorar las experiencias de pacientes noruegos en fase paliativa y sus
cuidadores no profesionales (familiares) en su interaccion con los servi-
cios de salud.

Método

Estudio cualitativo basado en 26 entrevistas grupales a pacientes mayores
con cancer que se encuentran en fase paliativa y sus cuidadores no profe-
sionales (familiares). Los criterios de inclusion en pacientes era tener mas
de 65 anos y en cuidadores méas de 18 anos. En el caso de los pacientes
debian residir en su casa y tener la capacidad de poder participar en una
entrevista grupal. Cada entrevista familiar no superaba el maximo de 5 per-
sonas. El reclutamiento fue realizado por parte de enfermeras comunitarias,
previa informacion de los objetivos del estudio y posterior aceptacion y con-
sentimiento informado. Las entrevistas hacian un recorrido de su relacién
familiar para profundizar en sus experiencias y necesidades con los servi-
cios de salud en el momento actual en el que se encontraban. Se ha utiliza-
do el anélisis de contenido como herramienta de andlisis de la informacion.

Resultados
Los resultados se describen en torno a 3 grandes categorias. Por una
parte, el agotamiento que supone la enfermedad, muchos meses de hos-

COMENTARIO

En el afio 2002, la Organizacion Mundial de la Salud (1), redefine el
concepto de cuidados paliativos al describir este tipo de atencion
como: “un enfoque, por el cual se intenta mejorar la calidad de vida de
los pacientes y familia enfrentados a la enfermedad terminal, median-
te la prevencion y alivio del sufrimiento por medio de la correcta valora-
cion y tratamiento del dolor y de otros problemas fisicos, psicologicos y
espirituales”. La propia definicion manifiesta que en este escenario
hay 2 actores principales el paciente y la persona cuidadora. La lectura
de este articulo, resulta enriquecedora por dos aspectos: en primer
lugar, cabe subrayar la metodologia cualitativa empleada, la realizacion
de pequenos grupos focales familiares donde de forma conjunta
paciente y cuidadores familiares revisan su experiencia con la atencion
que estan recibiendo. En este caso, todos los actores del proceso
manifiestan su experiencia sobre la vivencia que experimentan. En
segundo lugar, se destaca la figura de la persona cuidadora no profe-
sional familiar y el papel que en ocasiones no se les otorga ya que lo
vital es el paciente, dejando de lado una figura que es clave y que pue-
de ser el verdadero enlace entre el paciente y los servicios de salud y
sociales. En nuestros sistemas sanitarios cada vez son mas las perso-
nas con miltiples condiciones cronicas y que ademas tienen limitado

pitalizacion o sin poder moverse de la cama de su domicilio. Denotan una
falta de interés por parte de los médicos generales que son quienes se
encargan de hacer el seguimiento domiciliario, ademas, perciben falta de
conocimiento experto frente a los especialistas de los hospitales. Por
otra parte, el propio paciente demanda que se implique a sus cuidadores
familiares ya que han delegado la responsabilidad sobre su salud en sus
familias. Consideran que si se intercambiase mas informacion con las
familias el seguimiento del paciente podria ser mucho mejor. Por (ltimo,
perciben una discontinuidad en los cuidados, que justifican con la variabi-
lidad entre las personas que les atienden, diferentes oncologos, especia-
listas, médicos generales, y enfermeras que acuden a domicilio, lo que
les genera una falta de confianza. Fomentar que sea siempre el mismo
cuidador familiar que acompana al paciente puede facilitar mucho la
comunicacién. 9 de las 26 familias tuvieron seguimiento por parte de
una enfermera con especialidad en oncologia, destacan la importancia
esta figura que es la misma durante todo el proceso y que es la que real-
mente les ayuda a mantener una relacién de confianza.

Conclusiones
El estudio arroja elementos para la reflexion que sugieren una mejor
organizacion de los cuidados paliativos que pasa por tener un referente
en este proceso (la enfermera especializada puede ser el rol mas acepta-
do) e implicar a la familia. Se trata de situaciones donde las personas se
encuentran en condiciones muy vulnerables, por lo que estas experien-
cias se plantean como una necesidad en los servicios de salud.

Financiacion: Beca a la primera autora, Western Norway University of Applied Sciences.
Conflicto de intereses: Declaran no tener ninguno.
Correspondencia: Marianne.fjose@hvl.no

su propio autocuidado por lo que necesitan de otras personas (2). Los
sistemas sanitarios deben reforzar el papel que estan realizando estas
figuras, asi como “cuidar al cuidador”, otorgandoles un papel activo y
dando soporte a lo largo del proceso. Esta medida puede contribuir al
objetivo de lograr una atencion integrada incorporando las necesidades
emocionales, informacionales y personales de las personas que asu-
men el cuidado de pacientes cronicos y que, a juicio de lo que subra-
yan los estudios (3), no reciben suficientes atenciones que les permita
desempenar su funcion sin sobrecargas innecesarias.

Mercedes Guilabert Mora
Departamento Psicologia de la Salud. Universidad Miguel Hernandez.

(1) World Health Organization Europe. Better palliative care for older people. World
Health Organization Regional Office for Europe. Copenhaguen, 2004. Disponible en:
http://www.euro.who.int/document/E82933.pdf.

(2) Blumenthal D, Chernof B, Fulmer T, Lumpkin J, Selberg J. Caring for high-need,
high-cost patients — An urgent priority. N Engl J Med 2016; 375:909-911
D0I:10.1056/NEJMp1608511.

(3) Guilabert M et al. The measure of the family caregivers’ experience. Int. J. Envi-
ron. Res. Public Health 2018;15(9):2040.
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La soledad: un problema de salud publica en el mundo occidental

Holt-Lunstad J, Smith TB, Baker M, Harris T, Stephenson, D.

Loneliness and social isolation as risk factors for mortality: A meta-analytic review. Perspectives on

Psychological Science 2015, Vol. 10(2)227-237.

Objetivo
Analizar la relacién entre aislamiento social subjetivo y objetivo con mor-
talidad prematura para determinar su magnitud y naturaleza e identificar
posibles variables moderadoras.

Método

Se realizd un metanalisis de 70 estudios de disefio prospectivo escritos en
inglés (de un potencial de 1.384 identificados inicialmente) desde enero de
1980 a febrero de 2014 donde se relacionaba muerte y algin tipo de sole-
dad a través de un seguimiento individual. Se us6 para ello diversas bases
de datos electronicas: MEDLINE, CINAHL, PsycINFO, Social Work Abstracts
y Google Scholar.

El anélisis incluyd dos medidas objetivas como el aislamiento social o
vivir solo y una medida subjetiva como es la soledad (mas asociada a
una percepcion). Se analizaron 3.407.134 participantes seguidos a lo
largo de una media de 7 anos con una edad promedio de 66 anos. El
modelo estadistico control6 el estado inicial de salud y otras covariables
tratando las estudiadas de forma independiente.

Resultado
Las tres variables estudiadas sobre el aislamiento social, tanto las objeti-
vas como la subjetiva, demostraron tener una mayor probabilidad de mor-

COMENTARIO

Los diferentes aspectos de la soledad se han relacionado con la mortali-
dad precoz y con un aumento de morbilidad, asi como de utilizacion de
algunos servicios sanitarios. Hay estudios que han aportado conocimien-
to de como la soledad actta en la disminucion de salud y supervivencia.
En el grupo de poblacién de personas con necesidades complejas y en
especial el denominado High-Need (presencia de 3 o mas enfermeda-
des cronicas y limitacion funcional) la soledad estéa presente en el 37%
de las personas y tienen una probabilidad mayor de problemas menta-
les (73%), emocionales y financieros que los hace especialmente vul-
nerables a los efectos perjudiciales de la soledad (1).

La soledad es un problema de salud pdblica de dimensiones y efectos
peores que la obesidad, se habla que es la epidemia del siglo XXI. En
el Reino Unido se cree que hay unos 9 millones de personas en situa-
cion de soledad y entre el 5y 18% se siente sola a menudo o siempre.
Esto ha llevado a crear un liderazgo ministerial para la soledad con un
plan estratégico de abordaje (2).

Sabemos que las actividades médicas no representan mas del 20% en
la salud de la poblacion y de la relacion de esta con los determinantes
sociales. En cambio, a menudo, los Servicios de Salud de los paises
occidentales han delegado las actuaciones sociales a otros organis-
mos 0 a entidades sin animo de lucro, por cierto, en revision Gltima-
mente en muchos paises.

Conocemos los costes en el sistema sanitario de los determinantes
sociales y la relacion de inversion social y resultados de salud (3).
Necesitamos orientarnos a las necesidades de la ciudadania y dar res-
puesta de forma conjunta social y sanitaria en todos los niveles de
gestion (macro, meso y micro).

Este estudio refuerza la importancia que la salud comunitaria debe tener
en el enfoque de las politicas en salud. La promocion en salud debe

talidad aunque no se puede establecer causalidad. Después del analisis
de las miltiples covariables se obtuvo que el aumento de probabilidad de
muerte en personas que padecian soledad fue de un 26%, las que mos-
traban aislamiento social de un 29% y las que vivian solas de un 32%.
Los datos sugieren que para mitigar el riesgo debe tenerse en considera-
cion tanto el aislamiento social como la soledad, sin excluir uno del otro.

Otro resultado obtenido fue observar como la soledad o vivir solo aumenta-
ba el riesgo de muerte en adultos de mediana edad por encima de las per-
sonas mas mayores (Sea porque las personas mayores son un grupo mas
resiliente, sea por el cambio de relaciones sociales en la jubilacion, etc.).

Conclusion
El aislamiento social puede incorporarse como un factor de riesgo de
muerte entre los establecidos por la Organizacion Mundial de la Salud
(consumo de tabaco, sobrepeso y obesidad, inactividad fisica, etc).

Financiacion: Brigham Young University.
Declaracion de conflicto de intereses: No hay conflicto de intereses.
Correspondencia: julianne_holt-lunstad@byu.edu

incluir junto a pautas como llevar una dieta sana o mantener una vida
saludable, la necesidad de disponer de un entorno social activo. Muchas
son las iniciativas y metodologias aplicadas en este campo. El modelo
de activos para la salud (4) es una estrategia para enfocar la salud
comunitaria y promocion de salud que, de forma intersectorial, con parti-
cipacion y orientada a los determinantes de la salud se esta implantan-
do y que es de gran utilidad para abordar intervenciones poblacionales.

Evitar situaciones de aislamiento social es poder llegar a evitar una
muerte prematura. En esta linea, seria recomendable ampliar alianzas
entre las diferentes administraciones y entidades locales para poder
desarrollar actuaciones conjuntas y coordinadas desde la proximidad y
fomentando la participacion activa de las personas en su comunidad.

Antoni Anglada Arisa

Sara Jaurrieta Guarner

Proyecto de Personas con Necesidades Complejas, Consorci de Salut i
Social de Catalunya.

(1) Lewis C, Shah T, Abrams MK. Sick and alone: High-need, socially isolated adults
have more problems, but less support. The Commonwealth Fund. Jan. 12, 2018. Dis-
ponible en:
http://www.commonwealthfund.org/publications/blog/2018/jan/sick-and-alone-
socially-isolated-adults

(2) HM Government. A connected society: A strategy for tackling loneliness. London:
Department for Digital, Culture, Media and Sport. October 2018. Disponible en:
www.gov.uk/government/collections /governments-work-on-tackling-loneliness

(3) Bradley EH, Canavan M, Rogan E, Talbert-Slagle K, Ndumele C, Taylor L, Curry LA.
Variation in health outcomes: The role of spending on social services, public health,
and health care, 2000-09. Health Affairs 2016;35 (5):760-768. Disponible en:
http://content.healthaffairs.org/content/35/5/760

(4) Cofino R, Aviid D, Benedé C B, Botello B, Cubillo J, Morgan A, Paredes-Carbonell J,
Hernan M, Promocion de la salud basada en activos: ¢Como trabajar con esta pers-
pectiva en intervenciones locales? Gac Sanit 2016;30 Supl 1:93-98.
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A SU SALUD

Etcétera

Manuel Arranz

Vicente Valero, Duelo de alfiles, Caceres, Periférica, 2016.

Aqui hay truco, pensé cuando me detuve en el Etcétera de la pa-
gina 22, aqui hay gato encerrado. Y volvi al principio. Eran las dos
de la madrugada. Habia cogido al azar, del pequefio monton de li-
bros apilados en la mesilla, el Gltimo libro de Vicente Valero,
Duelo de alfiles. No pensaba leerlo todavia, tengo otras urgen-
cias: El puente del mar azul, Devastacion, Las virtudes cotidia-
nas, Historias reales, Guerra y trementina, ;Por qué escribir?,
Atenas y Jerusalén. Pero el libro de Valero, mientras esperaba
su turno, se habia metido por medio. Asi que lo cogi sblo
para hojearlo, mientras llegaba el sueno. No pensaba leerlo
todavia y no paré hasta la susodicha pagina 22. Generalmen-
te me basta con un par de paginas, o cojo otro libro, o miro
en el movil el tiempo que hard manana, los pasos que he
dado hoy, no estoy muy llcido a esas horas, y al dia siguiente
no suelo recordar nada de lo que he leido. Asi que empecé a
leer de nuevo desde el principio. Leo: “Al dia siguiente de mi
llegada a Helsingborg un ciclon llamado Xaver atraveso el nor-
te de Europa maltratando brutalmente bosques y playas, puer-
tos y carreteras, barcos y casas, pueblos y ciudades, y el
estrecho de Oresund, que la mafiana anterior, al verlo por pri-
mera vez...” Un principio banal (buscar Helsingborg, Xavery
Oresund y situarlos), anodino, muchos libros empiezan de for-
ma parecida. Segui leyendo y llegué sin darme cuenta a la
pagina 22. Y alli me tropecé con el Etcétera a mitad de pagina
que interrumpe una evocacion. Lo subrayé, y me dije a mi mis-
mo, genial, este Etcétera es genial. Apagué la luz.

Pero fue a la manana siguiente cuando pensé aqui hay truco y
empecé a leer de nuevo desde el principio. No tardé en perca-
tarme en la longitud de las frases. La primera ocupa toda la
primera pagina, la segunda practicamente la segunda, luego
se intercalan algunas frases mas cortas que dan paso a otras
larguisimas, y asi sucesivamente. Esto debe de ser, pensé: el
estilo. El estilo lo es todo en la vida y si hay algo por lo que
sobresale Valero es por su estilo (no hay que olvidar que Vale-
ro es autor también de seis poemarios y de algunos originales
ensayos que les recomiendo). Claro que el estilo es dificil de
definir, y se han dicho muchas tonterias sobre el estilo. (Espe-
ro que no se hayan creido eso de que esta en la longitud de la
frase.) Aunque la longitud de la frase y la puntuacién (Valero
apenas usa el punto y coma) juegan también su papel. Luego
diremos algo mas del estilo.

Si las piezas tienen el mismo valor, s su posicion, es decir el
lugar que ocupan en el tablero y el eventual apoyo de otras pie-
zas, 1o que va a determinar su eficacia en el desarrollo del
juego. Asi que tanto en el ajedrez como en la vida el valor se
calcula por la posicion y las relaciones que se establecen con
los deméas, de manera que una pieza puede ganar valor o ser

anulada a lo largo de la partida, y un pedn ser mas decisivo
que la reina (jcuidado con los peones!). Por lo demas, dos alfi-
les del mismo color nunca podran darse caza, pero si acorra-
larse. Es una sugestiva idea, aunque yo creo que erronea, pen-
sar que una novela, o un relato, se plantea como se plantea
una partida de ajedrez. Tampoco, nos dice el autor, “es una
metafora del mundo pero si puede llegar a serlo de las pasio-
nes que lo mueven”. En el ajedrez unas veces se gana y otras
se pierde. También se pueden hacer tablas. En la vida se pier-
de siempre. Y la vida nunca acaba en tablas. Y no voy a decir
la tonteria de que el ajedrez es mas que un juego. Un juego
por cierto en el que es imposible hacer trampas. Son muchos
los escritores que han sido aficionados al ajedrez, aunque nin-
guno, que yo sepa, haya alcanzado la categoria de Gran Maes-
tro, ni siquiera la de Maestro. Han jugado y han escrito sobre
el ajedrez desde Nabokov a Stefan Zweig, pasando por
Durremmatt, Borges, Benjamin, Brecht, Cortazar, Tolstdi, Bec-
kett, T.S. Eliot, Gombrowicz, Joyce, Canetti... la lista es inter-
minable, y seguramente hay mas de una tesis doctoral sobre
el asunto.

Duelo de alfiles esta compuesto por cuatro relatos en los que
el autor evoca, en su calidad de narrador pero también de per-
sonaje, a algunos de sus autores de culto. Benjamin y Brecht,
Nietzsche, Rilke y Kafka, van y vienen de un relato a otro, e
incluso juegan alguna partida de ajedrez entre ellos. Como
buen ajedrecista, y mejor observador, a Valero le basta con
ver la posicion de las piezas en el tablero para adivinar el tipo
de apertura que ha utilizado cada uno de los jugadores. Inclu-
so el tipo de jugadores que son (prudente, seguro, temerario,
agresivo, impulsivo, etc.). Pero aunque el ajedrez esté siem-
pre presente de algln modo en cada uno de los relatos, yo no
diria en cambio que es su “hilo conductor” (entre otras cosas
porque lo de “hilo conductor” me parece una solemne estupi-
dez). Tampoco un leitmotiv. Como mucho un recurso retdrico.
En todo caso Valero, en estos cuatro evocadores relatos, y
como ya hiciera en otro de sus libros, El arte de la fuga, titulo
afortunado que ilustra muy bien su manera de proceder, va
bastante mas alla de recrear una anécdota. Valero tiene algo
que contar. Y lo cuenta. Quiza se entienda mejor con un ejem-
plo.

Fantasia en los tropicos. Tercer relato. El autor se encuentra en
Augsburgo adonde ha ido invitado a leer sus poemas. Visita de
rigor a la ciudad, siesta de rigor en el hotel, y por la tarde lectu-
ra en la universidad. Turno de preguntas. Un hombre levanta la
mano. “;Ha escrito alglin poema sobre el holocausto?”, pre-
gunta. No, responde el autor. Pero la pregunta ya no le abando-
nara el resto de su estancia en la ciudad. Al dia siguiente entra
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en una cafeteria y vuelve a encontrarse con aquel hombre. Esta
jugando al ajedrez. Se saludan. Juega con él dos partidas que
pierde, y se despide. Ya en el aeropuerto, y a punto de coger el
avién de vuelta, le viene de pronto a la memoria En la colonia
penitenciaria, un truculento y premonitorio relato de los campos
que Kafka leyd alli mismo en 1916 en el n2 8 de la Brienner
Strasse. Coge un taxi y, sin pensarselo dos veces, se vuelve a
Munich. Y asi es como Kafka entra en escena. El autor nos
cuenta entonces que aquel relato no gustdé a nadie. Incluso el
propio Kafka se pregunt6 por qué habia querido leer aquello en
pdblico. Piblico entre el que se encuentra Rilke, y quiza Walter
Benjamin. Idas y venidas de Kafka, evocaciones, recuerdos,
alguna cita, y el relato termina describiendo su mecanismo
interno, poniendo al descubierto su trama, su fabrica, su arqui-
tectura, su modo, su manera. Cito el parrafo completo: “estiran-
do mucho, por supuesto, aquel hilo intimo e infinito que nos
permite seguir en la oscuridad el rastro informe de todas las
confluencias, no podia decir que me encontrara del todo desvin-
culado de aquellas y de otras muchas circulaciones, visibles e
invisibles, de aquellos pasos, libros, suenos, cartas, deseos,
cuadros, augurios, temores: fragmentos esparcidos que habian
encontrado en mi, como lector viajero, durante unos pocos dias

y en unas pocas paginas de cuaderno, a su mas insospechado
y perplejo iman”.

En el segundo texto, Por qué elijo tan bien los destinos, es
Nietzsche y su Ecce homo quien le va a ocupar y a quien va a
perseguir por las calles de Turin, a no ser que sea lo contrario.
Nietzsche es una de esas lecturas, pocas, que marcan para
toda la vida. Nietzsche el malentendido, todavia hoy, Nietzsche
el intempestivo, Nietzsche mas alla del bien y del mal, Nietzs-
che el filésofo que escribié tan buenos libros. “Un si, un no,
una linea recta, una meta”. Esta era su formula de la felicidad.
Ultimo texto. De castillo en castillo, titulo celiniano, el Zurich
Chess Challenge, uno de los torneos de ajedrez mas famosos
del mundo, nuevas evocaciones de otros encuentros, Rilke y
Valéry, Tzara jugando al ajedrez con Lenin en Zdrich en 19186, Ril-
ke de castillo en castillo, Rilke y sus aristocraticas amigas, Rilke
obsesionado con acabar las Elegias de Duino. Y la sospecha de
que hoy en dia cualquier texto es la expresion de un fracaso. Un fra-
caso literario y un fracaso humano, un fracaso rotundo, inapelable.
0 también: “Un registro sin sentido de pérdidas desconcertantes”.
“En fin, como afirman los grandes maestros del ajedrez, hasta don-
de te puede llevar una partida es siempre un misterio”. ¢El estilo?
Pues qué quieren que les diga, se tiene o no se tiene. Etcétera.

TAMBIEN NOSOTROS NOS EQUIVOCAMOS

En el anterior numero de Gestion Clinica y Sanitaria se atribuyd a una supuesta Néboa Zozoya el “Elementos para un debate
informado” sobre “El irresistible ascenso del mercado de los biosimilares”.
Su autora es Néboa Zozaya. De paso, respondiendo a las consultas, si, su afiliacion es la que aparecia, Weber.

GCS EN LA RED
http://www.liss.es/gcs/index.htm

VisITA EL BLOG DE GCS

http://gcs-gestion-clinica-y-sanitaria.blogspot.com.es/
twitter@gestclinsan
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