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EDITORIAL

Los beneficios de la salud publica. Visualizarlos y cuantificarlos para darles valor.
Reflexiones a propdsito del proyecto de Ley General de Salud Pablica del Gobierno de

Espana

Miquel Porta Serra

Instituto Municipal de Investigacion Médica - Hospital del Mar, Universidad Autbnoma de Barcelona

y Universidad de Carolina del Norte

En el marco del proceso colectivo de reflexion y debate so-
bre el anteproyecto de Ley General de Salud Publica, par-
tiendo de la invitacién que desde la SEE se ha hecho a
sus integrantes y en respuesta al ofrecimiento de los edi-
tores de Gestion Clinica y Sanitaria, a continuacién aporto
algunas ideas. Espero modificar las mas equivocadas a
partir de la reflexion que entre todos seamos capaces de
realizar.

La tramitacion de la Ley de Salud PUblica me parece una
oportunidad historica para hacer pedagogia de la epide-
miologia, la salud plblica, la medicina preventiva y las
otras ciencias y profesiones de la salud, la vida y la socie-
dad. Una pedagogia especialmente orientada “afuera”: ha-
cia todos los sectores de la sociedad espanola.

El anteproyecto, que se ha difundido ampliamente, propi-
cia y merece aportaciones del maximo nivel cientifico, inte-
lectual y profesional. El debate de esta ley no puede que-
dar secuestrado por intereses sociopoliticos de corral o
por mezquindades corporativistas. Creo que podemos mi-
rar al horizonte comin de nuestro pais —quizd hacia
2050-, tras el cual existiran muchas realidades que llega-
remos a vivir o no, pero para las que ahora tenemos la
obligacion de pensar un instrumento tan importante como
esta Ley. Desde las instituciones cientificas y profesiona-
les debemos esforzarnos en persuadir a participar en el
debate a las organizaciones, instituciones y actores social
e intelectualmente mas exigentes.

Entiendo que un eje central de la ley es su voluntad de ac-
tuar sistémicamente sobre las conexiones causales entre
economia, salud, cultura y ciudadania. O si se prefiere, en-
tre economia sostenible, salud puablica, energia y medio
ambiente, valores democraticos... Ahi estan —actuando sis-
témicamente- los mal llamados ‘determinantes’, los gran-
des factores condicionantes de la salud de la sociedad eu-
ropea del siglo XXI: en los sistemas de economia y trabajo,
medio ambiente, transporte y energia, alimentacion, rela-
ciones de género, consumo, en la calidad de nuestra de-
mocracia... Creo que esta ley puede ser un ejemplo de una
nueva generacion de leyes que piensan a la sociedad -y a
su transformacion— de un modo mas complejo, pragmatico
y radical; y si, mas sistémico... y si no como ser coheren-
tes con los planteamientos teéricos que tan a menudo ha-
cemos sobre el impacto de los condicionantes de la sa-
lud?

La ley manifiesta su voluntad de contribuir a desarrollar los
principios de “salud y equidad en todas las politicas”. Mi
acuerdo con ese lema no me impide apreciar que ninguna
ley sola puede lograr tal influencia, como no puede lograrlo
un solo ministerio; ni el de Economia podria, suponiendo
que la salud llegase a ser una de sus prioridades. Echo en
falta un anélisis en profundidad de /as relaciones de poder
que mas influyen en “todas las politicas”. Y una praxis;
por ejemplo, abogacia en los foros de relacion de esos flu-
jos de poder, y hallar puntos criticos de intervencion en ta-
les relaciones de poder. ¢Por qué no proponer que la ley
cree un(a) ‘Public Health Officer’? (una, si, pues el gobier-
no central nunca ha tenido una Directora General de Salud
Publica). Bien, pues ¢por qué no proponer que la ley cree

una ‘Public Health Officer’ con poder transversal sobre to-
dos los ministerios, y que a la manera del actual Defensor
del Pueblo sélo dependa y rinda cuentas al Parlamento?
Sin embargo... Si, al cabo, muchas otras direcciones gene-
rales tendrian derecho a reclamar esa transversalidad y
poder; entre otras razones, porque también influyen sobre
la equidad y la salud.

Como se dice en el anteproyecto, “Salud plblica es la sa-
lud del conjunto de la sociedad, medible mediante los co-
rrespondientes indicadores de salud poblacionales. Tam-
bién son salud publica las politicas pUblicas y privadas,
transversales a todas las politicas y actuaciones, los servi-
cios, programas y productos desarrollados por las institu-
ciones pulblicas, empresas y organizaciones ciudadanas
con la finalidad de incidir sobre los procesos y factores
que mas influyen en la salud de las personas, tanto en la
esfera individual como en la colectiva”. La salud publica
cuida cotidianamente qué respiramos, bebemos y come-
mos, como trabajamos, nos movemos y convivimos. A ve-
ces las definiciones ayudan a hacer pedagogia (pueden
verse algunas mas al final del documento). Hoy aquello del
“esfuerzo organizado por la sociedad” suena un poco for-
zado; entre otras razones porque el anglosajon “effort” es
un “falso amigo”.

A las personas y sociedades nos suele costar apreciar lo
que en silencio hace bien. ‘Apreciar’ en todas las acepcio-
nes del término: ver, percibir, dar valor, valorar... Los bene-
ficios econdmicos, sociales y humanos de las inversiones
en salud publica son cotidianos, generalizados para el con-
junto de los ciudadanos, y tanto a corto como a largo pla-
zo. Pero a menudo su percepcion social es tenue; y las
maltiples dimensiones de su valor, escasamente percibi-
das. Son, ademas, de dificil medicion y de ain mas dificil
cuantificacion. De modo que no suelen contemplarse debi-
damente en la contabilidad al uso ni en nuestros sistemas
de valores. No es un problema reciente, ni Gnico de Espa-
na, ni exclusivo de la salud puablica: toda actividad, proce-
SO u organizacion que hace bien en silencio es inherente-
mente menos “visible”. En todas partes, siempre ha habi-
do que explicar qué hace la salud puUblica; por ejemplo,
mediante ejemplos comprensibles para ciudadanos que no
son profesionales del sector. También aqui la filosofia y el
pensamiento econdémico tienen mucho que aportar. Los
vastos beneficios sociales y humanos que reportan las
proporcionalmente escasas inversiones nominales en sa-
lud pablica raramente aparecen en los registros pablicos.
Mas asi ocurre también con muchas otras politicas publi-
cas y privadas: cuan escasa y pobre es casi siempre la
evaluacion de sus efectos, especialmente los beneficiosos
para las personas y colectividades... No creo, pues, que la
salud puablica deba recurrir al consabido quejio (“no nos
ven, no nos entienden, no nos quieren...”): algo mas pro-
fundo afecta también a muchas otras actividades y profe-
siones —algo enquistado en el patolégico modelo de desa-
rrollo actual.

Senalaré de paso que es incoherente razonar (acertada-
mente) sobre los mdltiples factores condicionantes de la
salud y, en cambio, no cuantificar las inversiones que se
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hacen “fuera de la salud publica” con impacto en la salud.
Debemos hallar algin modo de sumar —a 1o que nuestra
sociedad invierte en salud plblica— alguna parte de las in-
versiones que hacemos (en educacion, trabajo, medio am-
biente, alimentacion, urbanismo...), y cuyo impacto en la
salud individual y colectiva reconocemos apenas a cierto
nivel retérico. Esa suma es esencial: por pura coherencia
intelectual y porque dificilmente se puede dar valor a algo
que se ignora.

La salud publica es un sector real de inversién, empleo y
creacion de riqueza. ¢Por qué la economia convencional (la
que influye desde “fuera de la salud publica”) integra de
forma tan exigua a la salud pudblica en sus paradigmas?
Ademas, las politicas publicas y privadas de salud publica
favorecen la cohesion social y la lucha contra las desigual-
dades sociales. Generan conocimiento e “investigacion pa-
ra el desarrollo”. Un conocimiento de enorme calado so-
cial y un desarrollo verdadero. Las hebras de la salud puU-
blica son parte esencial del tejido democratico. Muchos
servicios de salud pablica exigen tecnologia, innovacion,
inversion, espiritu de empresa, capital humano, impues-
tos, inspecciones, conciencia social y ambiental, civismo...
Y ciertos valores morales. También muchas otras politicas
poseen cualidades y exigencias similares. La salud publica
es un sector importante en toda economia equitativa, sos-
tenible, productiva y respetuosa con el medio ambiente.
En la coyuntura actual es sumamente relevante buscar
nuevas férmulas de intervencion en los procesos que co-
nectan causalmente desarrollo humano, economia, salud,
medio ambiente y democracia. Disculpen que lo subraye:
como los de tantas otras politicas, los objetivos de la sa-
lud pablica son el desarrollo humano (de las personas y
comunidades: en cualquier vision que sea democréatica), la
justicia y la equidad, la libertad, la creacion de riqueza y
conocimiento, la sostenibilidad (econdmica, ambiental, cul-
tural), el capital humano y ambiental, el buen gobierno y la
calidad democrética...

Debemos analizar los fundamentos filoséficos, morales y
practicos que justifican crear nuevos servicios, productos y
modelos de negocio —legitimos— que actlen sobre las cau-
sas econbmicas, sociales y ambientales de la salud y la
enfermedad. Que generen auténticos beneficios sociales.
Y, ademas, legitimos beneficios empresariales. Seglin la
definicion de la economia un bien pablico es aquel no rival
y no excluyente, que esta disponible para todos y cuyo uso
por una persona no substrae el uso por otros. Desde esa
perspectiva, parece que los mercados no generan incenti-
vos empresariales a la produccion de bienes publicos.
JPor qué? ;0 no es completamente asi? Quiza es que los
‘mercados’ —los que han funcionado en las (ltimas déca-
das—- deben cambiar sus reglas, o que necesitamos que
‘alguien’ incentive la produccion de auténticos beneficios
pablicos - sociales... ¢No es una cuestion fundamental?
Sugiero que debemos revisar de forma sistematica y global
(internacional) las aproximaciones clasicas y contempora-
neas al analisis de los beneficios que el sector de la salud
pablica genera para la sociedad. Mi hip6tesis es que dichas
aproximaciones son hoy demasiado limitadas, y que la ac-
tual crisis econémica y cultural las senala como obsoletas;
por ejemplo, apenas cuantifican los beneficios que el sec-
tor de la salud publica genera para la economia en térmi-
nos clasicos, y no lo hacen en absoluto en parametros mas
novedosos, como los relacionados con las capacidades
cognitivas, la equidad, la solidaridad intergeneracional o la
conservacion de nuestra herencia ambiental y cultural.

En definitiva, debemos proponer nuevos sistemas y formu-
las para visualizar conceptualmente, cuantificar empirica-
mente y valorar culturalmente los beneficios para la salud
publica de las politicas puablicas y privadas, servicios y pro-
ductos. Para ello, podriamos buscar respuestas novedo-
sas a preguntas como las 4 siguientes:

— ¢Coémo mejorar la percepcion y valoracion sociales de lo
que se hace bien, va bien y hace bien? Cémo dar mas va-
lor a aquellas politicas, servicios y productos que —de for-
ma mas o menos “invisible”- rinden beneficios a las per-
sonas y colectividades?

— ¢Qué referentes puede adaptar el analisis de los benefi-
cios en salud a partir de areas como la economia de la
educacion, la economia ambiental, los analisis econémi-
cos sobre energias renovables, movilidad, etc.? ¢Qué per-
versiones de estas ideas se pueden prevenir?

— ¢Como crear nuevos modelos de negocio (y otorgar mas
valor a los ya existentes) que actlen sobre las causas so-
cioambientales de enfermar y rindan legitimos beneficios
sociales y empresariales?

— ¢Como medir mejor los costes humanos y econémicos
que “externalizan” las componentes mas obsoletas de
nuestro actual modelo de desarrollo?

iSon los beneficios de las politicas sociales —humanos,
econdbmicos, ambientales, culturales...— inevitablemente
invisibles? En absoluto. La salud es en si misma riqueza,
como se ha reconocido tantas veces —por ejemplo, en la
propia iniciativa finlandesa de “salud en todas las politi-
cas”—, y olvidado tantas otras. Este “olvido” no es casual
ni es baladi: refleja la marginacion a la que los actuales
modelos de desarrollo condenan al ser humano. Nos olvi-
damos de nosotros mismos. Sugiero que al pensar sobre
la Ley de Salud Pulblica seria acertado pensar concreta-
mente en su impacto sobre el ser humano: ¢qué posibili-
dades de realizacion o desarrollo o modos de vida quere-
mos para “él” en las proximas décadas? Si este plantea-
miento parece demasiado teérico o moral, no hay que
preocuparse: el anteproyecto tiene docenas de propuestas
concretas sobre cuestiones técnicas y profesionales. Y de
esas propuestas concretas también debemos hablar.

Por ejemplo, propuestas sobre transparencia, declaracion
de intereses, obligatoriedad de evaluar la efectividad de
los programas... Mas, de nuevo, poco de ello tiene sentido
si no hay algin horizonte de ideas. (El que sea: todo el
que sea aceptable en una sociedad democratica.) La opo-
sicion que van a encontrar estas propuestas de la Ley en
los sectores mas reaccionarios sb6lo podra superarse,
creo, si asumimos que —por ejemplo— promover la transpa-
rencia y el buen gobierno son modos de dar mayor consis-
tencia, resistencia y plasticidad a nuestro tejido democrati-
co. O que la actual crisis no es sélo financiera, econdmica
y ambiental, sino también cultural. La reflexion cultural so-
bre el hiperconsumismo de las Ultimas décadas ofrece re-
ferentes para contextualizar fendbmenos de profundas rai-
ces econOmicas y culturales, como el abuso en la utiliza-
cibn de ciertos servicios médicos asistenciales.

Claro que la medicina convencional ayuda a mucha gente,
sobre todo a los enfermos que reciben tratamientos ver-
daderamente eficaces sin merma de su autonomia perso-
nal. Pero la respuesta del sector sanitario a la crisis no
puede consistir s6lo en hallar nuevas féormulas de finan-
ciacion para atender a quienes sufren las enfermedades
que el propio modelo econémico causa. Esto no es una
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respuesta, es mas de lo mismo; es seguir en las rutinas
mas especulativas y socialmente improductivas. Por cier-
to, Jcuanto o qué analisis se esta haciendo de las cau-
sas sanitarias de la crisis financiera? ¢y de los complices
sanitarios? ¢cuanto de ello se aplica al analisis del papel
que en la “nueva economia” se postulaba para la indus-
tria biomédica y biotecnoldgica? Abandonar la actual iner-
cia consumista y tecnocratica es una exigencia: en primer
lugar, cultural y ética; y s6lo en segundo lugar, econdomi-
ca. Claro que hay que ahorrar, que no hay que derro-
char... pero ¢por qué sélo en tiempos de crisis? Hoy esta
claro que por debajo de los dislates econémicos, los frau-
des o los productos financieros téxicos habia (hay) siste-
mas culturales, sanitarios, econémicos y politicos inacep-
tables; entre ellos, la especulacion y la hipérbole consu-
mista, la grotesca exageracion de la eficacia de ciertas
tecnologias (también algunas biomédicas, genéticas vy
‘dmicas’, por ejemplo). Por razones morales y econémi-
cas —coyunturales y de fondo— el sistema de asistencia
médica debe dejar de hacer las muchas cosas intiles y
daninas que actualmente hace y centrarse en hacer mejor
—técnicamente mejor y con mas humanidad- lo que real-
mente funciona. Menos es mas cuando “mas” no sirve
de nada.

El proyecto de Ley General de Salud Publica contiene, na-
turalmente, muchas otras propuestas. Es, creo, sumamen-
te respetuoso con las competencias autonémicas y munici-
pales en salud plblica. Y apenas plantea explicitamente
una cuestion fundamental: como reforzar la cooperacion
en salud puablica entre Comunidades Auténomas. Sin em-
bargo, en mi opinibn estamos en un momento Optimo
—nunca es perfecto— para plantear la cuestion. Hoy por fin
algunos historiadores reconocen ya que, por positivas que
fuesen muchas componentes de la Transicion, no todo se
hizo bien. Las transferencias de las competencias en sa-
lud pablica me parecen un ejemplo de lo segundo, o de
ambas cosas a la vez: muchas dimensiones de esos pro-
cesos de transferencia fueron positivas, la mayoria y glo-
balmente. Sin embargo, casi no se implementaron de for-
ma efectiva mecanismos de coordinacion y de cooperacién
entre CCAA, por razones que no es momento de analizar.
El resultado es que a menudo en nuestro estado autond-
mico la toma de decisiones en salud publica parece mas
propia de una “federacion de estados independientes” que
de un estado federal. A veces este parece el estado del
“salvese quien pueda” (de acuerdo, exagerando algo...).
Pero al menos en los estados federales quienes pierden
una votacion respetan con lealtad la decision democratica
mayoritaria.

El exantema de leyes autonémicas de salud publica acae-
cido en los Gltimos tiempos debe someterse a la siguiente
pregunta (entre otras): ¢Qué mecanismos de cooperacion
entre CCAA contemplan tales leyes para cumplir los fines
que son propios de las CCAA, los que no lo son y, en todo
caso, proteger la salud de los ciudadanos?

JY si llegase el dia en que a ningin politico espanol le re-
sultase ya rentable arglir que tal tema “es competencia
nuestra”? Por supuesto, la defensa de las propias compe-
tencias es a menudo legitima, necesaria y juridicamente
fundamentada. Y ha tenido enormes efectos positivos. Sin
menoscabo de lo cual unos pensaréis que de tal funda-
mento legal se ha abusado, y otros que no. Cuestion hoy
mas relevante es, a mi juicio, si esa defensa competencial
ha ido acompanada de sus necesarias contrapartidas, da-
do como operan los complejos procesos condicionantes

de la salud en el espacio geofisico, econémico y cultural
espanol. Bien haria a los ciudadanos que mas a menudo
siguiésemos razonamientos como este: “aunque [tal asun-
to de salud pUblica] es competencia nuestra, puesto que
los virus [0 contaminantes, o flujos demograficos, o rutas
comerciales, o...] no conocen de fronteras autonémicas,
Jqué tal si ejerzo mi deber y me coordino o coopero de al-
gin modo con las otras Comunidades Autébnomas afecta-
das?”. Creo que es momento de plantear mecanismos juri-
dicos, politicos, econdmicos, culturales y técnicos para
avanzar en esta idea: no es legitimo aprovechar la legisla-
ciébn sbélo para reclamar competencias y no aprovecharla
—legislacion que también existe— para cooperar en aquello
que exige la salud del conjunto de la sociedad espanola.
Es hora de activar los mecanismos juridicos que permiten
-y a veces exigen, pero apenas se utilizan— que nuestras
Comunidades Autébnomas cooperen de forma mucho mas
efectiva y eficiente en salud pablica. Sin necesidad de “de-
volucién” alguna. Sin que necesariamente se debilite toda-
via mas el papel del gobierno central, sino todo lo contra-
rio. Aunque estos extremos son asimismo opinables, por
supuesto.

Acaso la principal linea intelectual de conexién entre las
ideas sobre las que estoy proponiendo reflexionar esta
en apreciar el caracter cultural de la crisis. En un cierto
“asi no nos apetece vivir” y “asi no nos parece correcto
vivir”. Lo ético anda por ahi mezclado con lo estético, con
lo emocional. Si queremos superar la crisis realmente (y
no en falso) no podemos volver a lo de siempre, a mas
de lo mismo. ¢No es obvio? Lo es 0 no lo es, no sé... Pe-
ro hay poderosos sectores avidos por volver a lo mismo
cuanto antes. Para superar las causas de la crisis debe-
mos mirar, ver y valorar mejor o que hace bien; en parti-
cular, las politicas, servicios y productos que realmente
rinden beneficios a las personas y comunidades. Cuantifi-
car y explicar mejor los costes y beneficios humanos, so-
ciales, culturales y econémicos de las inversiones en sa-
lud pablica y medio ambiente -y, por supuesto, también
en educacion, salud laboral, agricultura ecoldgica, ener-
gias renovables, movilidad...— dara mas visibilidad a esas
inversiones. Les dara mas valor. Reforzara a las organiza-
ciones ciudadanas, empresas y administraciones mas in-
novadoras y fuertes ante el clientelismo cortoplacista y
consumista. Y nos darda mas confianza para seguir po-
niendo en practica otros modelos de desarrollo, otras for-
mas de vivir.

El autor desea agradecer afectuosamente la respetuosa edicion de este
texto de Ricard Meneu, y las aportaciones intelectuales de Anna Garcia
Altés, Beatriz Gonzalez Lépez-Valcarcel, Amaia Bacigalupe, Milagros Pérez
Oliva, Esther Vilallonga, lldefonso Hernandez, Fernando Benavides, Ferran
Ballester, Carlos Alvarez-Dardet, Paco Bolumar, Félix Lobo, Vicente Ortin,
Juan Cabasés, Xavier Vives, Andreu Segura, Pere lbern, Ricard Meneu,
Carmen Navarro, Marisol Rodriguez, Berta Chulvi, Carmen Ainsa, Dolores
Romano, Pere Boix, Joaquin Nieto y Josep Pagés, entre los innumerables
companeros con quienes empieza a articular algunas consecuencias de
las ideas aqui esbozadas. Algunas de ellas fueron publicadas el pasado
10 de junio en El Pais.
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EDITORIAL

e Las causas fundamentales de nuestros estados de
salud son socioeconémicas, ambientales y culturales.

e Necesitamos mas “politicas de causas” y menos “po-
liticas de consecuencias”.

e Necesitamos mas “politicas poblacionales” (valga el
pleonasmo, cuando lo sea) y menos “politicas individua-
listas” (valga el oximoron, cuando lo es).

e La salud puUblica cuida cotidianamente qué respira-
mos, bebemos y comemos, como trabajamos, nos mo-
vemos y convivimos. (Hasta el momento es la manera
mas breve que he encontrado de decirlo.)

® Muchos riesgos sociales y ambientales no se pueden
privatizar, pues ante ellos el individuo esta inerme; las
“estrategias poblacionales” son imprescindibles. Rose
(Geoffrey) vive.

En la vida algunas cosas importantes tienen definicio-
nes simples y univocas; otras tienen definiciones pluri-
dimensionales. La definiciobn de Salud Pdblica no es
unidimensional, sino que tiene cinco facetas. La salud
publica:

1) es la salud del conjunto de la sociedad, medible me-
diante los correspondientes indicadores de salud pobla-
cionales;

2) son las instituciones, empresas y organizaciones so-
ciales y ciudadanas que protegen y fomentan el estado
de salud de los distintos grupos de la sociedad, sanos
o enfermos;

3) son las politicas pablicas y privadas, servicios, pro-
ductos, programas y actuaciones de toda indole desa-
rrolladas por los poderes publicos, empresas y organi-
zaciones con la finalidad de: actuar sobre los proce-
sos y factores que mas influyen en la salud; prevenir
la enfermedad; y proteger y promover la salud de las
personas, tanto en la esfera individual como en la co-
lectiva;

4) es una profesion basada en un conjunto muy diverso
de valores, conocimientos, competencias, actitudes y
habilidades, que desarrolla mltiples actividades en di-
ferentes ambitos (administracion, areas de salud, em-
presas, hospitales), y que ejercen profesionales de la
salud (médicos, enfermeras), asi como profesionales

e Debemos propiciar mas alianzas entre organizaciones
sociales, empresas e instituciones comprometidas con
la defensa de la salud laboral, salud publica, medio am-
biente, justicia, educacidn... comprometidas con el
avance de otras formas de vida (trabajo, género, movili-
dad, energia, alimentacion): porque éstos son los condi-
cionantes de la salud individual y colectiva.

e Hoy el mundo vive ingentes cambios culturales. Esos
cambios operan a escala local, por supuesto. Las cau-
sas del “botellon” son culturales y econémicas. Debe-
mos desarrollar mas reflexion cultural sobre los proce-
sos de salud / enfermedad.

e Los significados y las implicaciones culturales de los
estudios de investigacion no se desprenden jamas auto-
maticamente de los hallazgos empiricos.

de las otras ciencias de la vida y la sociedad (veterina-
rios, bidlogos, ambientalistas, educadores, socidlogos,
ingenieros, expertos en comunicacion); y

5) es un campo, area de conocimiento o disciplina aca-
démica plural con funciones sociales de investigacion,
docencia y transferencia, que integra conocimientos vy
métodos de multiples ciencias de la salud, la vida y la
sociedad (medicina, epidemiologia, estadistica, sociolo-
gia, economia, ingenieria, etc.).

Finalmente a veces convendra recordar que aunque am-
bos términos estan relacionados, sanidad publica no
es sinénimo de salud pablica:

— en primer lugar porque, en su acepcion mas habitual
y restringida, ‘sanidad publica’ se refiere al sistema puU-
blico de asistencia clinica (individual);

—y en segundo lugar, porque incluso la acepcion mas
amplia y rigurosa de ‘sanidad padblica’, que incluye los
servicios (colectivos) de salud publica, excluye los
efectos sobre la salud colectiva de las politicas y servi-
cios que operan desde fuera del sistema de salud
(economia, educacion, trabajo, medio ambiente, ener-
gia, alimentacion, vivienda, urbanismo); estas politicas
tienen pues efectos sobre la salud pudblica, aunque
sus instituciones no deban englobarse dentro de la sa-
nidad publica.
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ORGANIZACION DE LA ATENCION SANITARIA. INTERVENCIONES PARA MEJORAR LA PRACTICA CLINICA

Normas canadienses para la radiografia cervical tras traumatismo de cabezay
cuello: un 25% menos de radiografias sin incremento de efectos adversos

Stiell IG, Clement CM, Grimshaw J, Brison RJ, Rowe BH, Schull MJ, et al.
Implementation of the Canadian C-Spine Rule: prospective 12 centre cluster randomised trial. BMJ. 2009;

339:b4146.

Objetivo
Valorar la efectividad de una estrategia activa para implementar las
reglas canadienses de la columna cervical (Canadian C-Spine Rule)
en mdltiples servicios de urgencia hospitalarios (SUH).

Materialy métodos

Ensayo clinico aleatorizado con emparejamiento que comparé el resul-
tado antes y después de una intervencion de 12 meses en 6 hospita-
les (intervencion) y otros 6 (grupo control). No se realizaron acciones
sobre los médicos solicitantes de los hospitales control ni sabian que
eran revisados. El estudio incluy6 11.824 adultos conscientes y esta-
bles en 12 SUH (6 hospitales universitarios y 6 comarcales), tras
traumatismo cerrado en cabeza o cuello. El resultado principal era la
proporcion de pacientes elegibles remitidos para radiografia de la co-
lumna cervical desde el SUH.

Resultados
Respecto al periodo basal, el grupo intervencion present6 una reduc-

COMENTARIO

El uso de estas reglas puede reducir la estancia de estos pacien-
tes en urgencias, pero es improbable que lleve a una rapida reduc-
cion de las mismas. Basicamente los médicos en urgencias priori-
zan el diagnostico en base a sus propias asunciones, mas que en
base a la historia y exploracion fisica. A pesar de esto, los autores
demostraron que las reglas Canadian C-Spine pueden reducir las
radiografias a la mitad, sin efectos adversos.

Los centros de intervencion tenian una tasa de imagen previa al
ensayo del 61%, y en estudios anteriores la tasa de imagen era del
76%. Seguramente esta disminucion era debida a que estos cen-
tros ya conocian las reglas, bien difundidas para ambos tipos de
hospitales (1). Por tanto existen dos posibles factores confusores:
reglas validadas y conocidas junto con la restriccion de la supervi-
sion. Las bajas tasas de imagen en los hospitales de intervencion
un ano tras el estudio sugiere una estabilizacion en el proceso for-
mativo tras una practica supervisada a largo plazo. Estos datos se
corroboran porque cuando se termind la intervencion, las tasas de
imagen aumentaron en los hospitales control, que se interpreta co-
mo una tendencia secular al incremento de radiografia en hospita-
les masificados (jpero tenian menos de un paciente de esta clase
al dial).

La mayor dificultad encontrada fue el cumplimiento de los médicos
con las peticiones, que fue mas dificil de lo esperado. Esto requirid
que los técnicos de rayos actuaran como supervisores y decisores,
un papel para el que no siempre estan comodos ni preparados.
Hay que ser realista sobre qué éxito cabe esperar en reducir las ra-
diografias. Como sugieren los autores, la falta de comunicacion en-
tre médicos aumenta las pruebas, siendo indispensable la forma-
cion repetida. Es mejor establecer un objetivo inicial como radiogra-
fiar s6lo el 40-50% de los casos (2).

El cribado cervical tras traumatismo es un tema controvertido. In-
dependientemente de qué regla se use, las radiografias se piden
en mas del 66% de los casos, pero sélo se identifican lesiones re-
levantes en el 2%. Las reglas de decision clinicas son herramien-

cion relativa de imagen del 12,8% (IC95% 9-16%; 61.7-53.3%; P=0.01)
y el grupo control un aumento relativo del 12.5% (IC95% 7-18%;
52.8-58.9%; P=0.03). Estos cambios fueron significativos cuando
ambos grupos fueron comparados (p<0.001) y representan una dife-
rencia relativa del 25% entre los grupos (diferencia absoluta de 14,5
puntos porcentuales). No ocurrieron fracturas no detectadas ni efec-
tos adversos.

Conclusiones
La implementacion de las Canadian C-Spine Rule llevd a una reduc-
cion de las radiografias sin complicaciones, con tasas de imagen ba-
jas en todos los sitios de intervencion. El estudio es aplicable a pa-
cientes conscientes y estables con lesiones de la columna cervical,
mayores de 16 anos en la mayoria de los servicios de urgencia del
mundo desarrollado.

Financiacion: Institutos de Investigacion Sanitaria de Canada. Conflicto de intereses:
ninguno declarado. Correspondencia: istiell@ohri.ca

tas para elegir el tratamiento mas adecuado. No pueden reempla-
zar el juicio clinico o dictar el cuidado de pacientes individuales, sin
embargo los médicos tendran que elegir en base a la investigacion
disponible y su propia experiencia. El éxito de la implementacion
dependera de cada miembro del equipo entrenado para la regla, in-
cluido el personal de clasificacion (triage) (2). Este es un ejemplo
practico de que si queremos que funcionen tiene que ser con estra-
tegias multinivel.

Tanto en PubMed, como en Guia Salud o en el IME no hay un solo
articulo sobre la aplicacion de estas guias en el entorno espanol.
¢Ademas de las estrategias de ellos tenemos algo mas?, pues los
radi6logos pueden y tienen que implicarse. Segin la Ley son tam-
bién responsables de la indicacion y adecuacion de la prueba soli-
citada (3). Otro motivo méas para aplicar la justificacion con las re-
glas que funcionan.

De las varias opciones que hay para que funcione la practica basa-
da en la evidencia, esta visto que la del modelo del profesional ba-
sada en la investigacion (research-based practitioner model), no
funciona por si solo (4). Hay que combinarla con las otras dos (mo-
delo de investigacion injertado y el modelo de excelencia organiza-
tiva) pero de forma ordenada y que no parezca una ruleta rusa (4).
Los autores le dedican un irénico comentario a sus vecinos del
sur, respecto a lo que podrian bajar su altisima proporcion de ra-
diografias.

Estanislao Arana
Fundacion Instituto de Investigacion en Servicios de Salud,
Valencia

(1) Stiell IG, Clement CM, McKnight RD, Brison R, Schull MJ, Rowe BH, et al. The Ca-
nadian C-Spine Rule versus the NEXUS Low-Risk Criteria in Patients with Trauma. N
Engl J Med. 2003;349:2510-18.

(2) Podichetty VK, Morisue H. Prediction rules in cervical spine injury. BMJ.
2009;339:1041-42.

(3) Real Decreto 1976/1999, BOE nim. 311 29/12/1999.

(4) Nutley S, Walter I, Davies HTO. Promoting Evidence-based Practice: Models and
Mechanisms from Cross-Sector Review. Res Soc Work Pract. 2009;19:552-9.
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Rehabilitacion tras enfermedad coronaria: rehabilitar en casa o en un centro

sanitario, pero rehabilitar

Dalal HM, Zawada A, Jolly K, Moxham T, Taylor RS.

Home based versus centre based cardiac rehabilitation: Cochrane systematic review and meta-analysis. BMJ.

2010;340:b5631. Erratum in: BMJ. 2010; 340:c1133.

Objetivo
Comparar la efectividad de la rehabilitacion cardiaca (RC) en centro
sanitario frente a programa domiciliario valorando la mortalidad, mor-
bilidad, y otras medidas de resultados en pacientes con enfermedad
coronaria (EC).

Diseiio
Revision sistematica.

Estrategia de bisqueda
Registro de Ensayos Clinicos de la Cochrane library, Medline, Embase,
CINAHL y PsycINFO, sin restriccion de lenguaje desde 2001 hasta
enero de 2008.

Métodos
Se incluyeron ensayos clinicos controlados y aleatorizados (EC) que
comparaban la efectividad de la RC realizada en centros sanitarios,
con programas domiciliarios en adultos con infarto agudo de miocar-
dio, angina, insuficiencia cardiaca o que habian sido intervenidos de
revascularizacion coronaria. Dos revisores valoraron y eligieron los
EC, extrayendo los datos independientemente.

Resultados
Se incluyeron 12 estudios (1938 participantes), en su mayoria de pa-

COMENTARIO

Las EC son la principal causa de muerte y de incapacidad en los
paises desarrollados. En la Gltima década se han publicado multi-
tud de trabajos, incluyendo 2 revisiones sistematicas (1,2), que
muestran un importante beneficio de la RC sobre la mortalidad,
factores de riesgo y CVRS en los enfermos coronarios.

A pesar de estas evidencias la implementacion de los programas
de RC en el mundo occidental es baja y desigual. Segin la Ameri-
can Heart Association, solo el 56% de los posibles candidatos en
Norteamérica participan en programas de rehabilitacion. La en-
cuesta de la Union Europea “The Carinex Survay” (1999), situaba
a paises como Holanda, Austria y Finlandia en cifras similares a
las norteamericanas, mientras que en Espana, Portugal o Grecia
es del solo 2-3%.

La necesidad de buscar alternativas que hagan mas accesible la
RC ha motivado la publicacion de varias RS en las que se compara
las opciones de RC domiciliaria y ambulatoria, entre ellas las reali-
zadas en 2006 y 2007 por los mismos autores. Todas vienen a re-
forzar la evidencia de no encontrar diferencias entre las dos inter-
venciones con respecto a la mortalidad, factores de riesgo cardio-
vasculares (salvo en HDL) y CVRS, a corto plazo (3-12 meses), solo
uno de los trabajos incluidos hace un seguimiento de 18 meses.
Uno de los grandes problemas de RC es la falta de adherencia al
tratamiento por su prolongada duracion. La mayoria de los estu-
dios refieren una buena adherencia durante la realizacion del estu-
dio e incluso algunos de ellos encuentran mas adherencia entre
los pacientes de RC domiciliaria, pero la mayoria de estos estudios
son a corto plazo, no pudiendo determinar esta adherencia a largo
plazo. Algunos autores recomiendan dar a elegir al paciente la al-
ternativa terapéutica que mejor se adecue a sus caracteristicas
personales y laborales, sin embargo un EC (3) que compara la ad-
herencia terapéutica en pacientes aleatorizados a una de estas
dos alternativas, no encontrd diferencias. Solamente 4 estudios de

cientes con reducido riesgo de complicaciones tras el infarto o la re-
vascularizacion. No se encontrd diferencias con respecto a la mortali-
dad (RR: 1,31, IC95% 0,65;2,66), complicaciones, capacidad de ejer-
cicio (diferencia media estandarizada -0,11, 1C95% -0,35; 0,13), facto-
res de riesgo modificables como la diferencia media ponderada de
presion sistdlica (0,58 mmHg, 1C95% -3,29; 4,44); colesterol total
(-0,43 mmol/I, 1C95% -0,31;0); colesterol LDL (-0,45 mmol/I, IC95%
-0,31;0,01); proporcién de fumadores en el seguimiento (RR=0,98,
IC95% 0,73; 1,31) y Calidad de Vida relacionada con la Salud (CVRS).
Unicamente se encontraron diferencias en el colesterol HDL (-0,06
mmol/I IC95% -0,11; -0,02). No se encontré evidencia a favor de ma-
yor adherencia al tratamiento en el grupo domiciliario. No se encontrd
diferencia en los costes entre ambas intervenciones.

Conclusiones
Ambas modalidades de tratamiento muestran una efectividad similar.

Financiacion: National Institute for Health Research Cochrane Heart Programme, Euro-
pean Union under transparency of the National Health System Drug Reimbursement De-
cisions, Poland, South West Primary Care Trust.

Conflicto de intereses: Algunos autores son también autores de trabajos incluidos en la
revision.

Correspondencia: hmdalal@doctors.net.uk

esta RS hacen referencia a los costes de los programas, en tres
de ellos el coste de la rehabilitacion domiciliaria es menor que en
el centro. Sin embargo en un EC multicéntrico realizado por Jolly
(4) los costes de la RC domiciliaria fueron mas elevados. Esta dis-
crepancia podria atribuirse a que la imputacion de costes de am-
bas alternativas varia de un sistema sanitario a otro.

Implicaciones en la practica clinica: la RC domiciliaria es una buena
alternativa para pacientes con EC porque mejora la accesibilidad al
tratamiento. La coordinacion de las unidades de rehabilitacion car-
diaca con atencién primaria facilitaria la implementacion de esta op-
cion. Varios hospitales de nuestro pais forman parte de un proyecto
europeo de prevencion secundaria (EUROACTION), ofreciendo bue-
nos resultados sobre los factores de riesgo modificables.

Se debe seguir investigando sobre la adherencia al tratamiento a
largo plazo y sobre los costes de las diferentes alternativas que
permitan elegir la opcion mas adecuada para cada tipo de pacien-
tes, pero quizas la mayor implicacion de este trabajo es que lo im-
portante, hoy por hoy, es rehabilitar —bajo cualquier modalidad- a
estos pacientes.

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

(1) Jolliffe JA, Rees K, Taylor RS, et al. Exercise-based rehabilitation for coronary
heart disease. Cochrane Database Syst Rev. 2001;1:CD001800.

(2) Taylor RS, Brown A, Ebrahim S, et al. Exercise-based rehabilitation for patients
with coronary heart disease: systematic review and meta-analysis of randomized con-
trolled trials. Am J Med. 2004;116:682-92.

(3) Dalal HM, Evans PH, Campbell JL, et al. Home-based versus hospital-based reha-
bilitation after myocardial infarction: a randomized trial with preference arms—Corn-
wall heart attack rehabilitation management study (CHARMS). Int J Cardiol.
2007;119:202-11.

(4) Jolly K, Lip GY, Taylor RS, et al. The Birmingham Rehabilitation update maximisa-
tion study (BRUM): a randomised controlled trial comparing home-based with centre-
based cardiac rehabilitation. Evid Based Nurs. 2009;12:83.
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EFECTIVIDAD: TRATAMIENTO, PREVENCION, DIAGNOSTICO, EFECTOS ADVERSOS

El valor de la investigacion financiada publicamente en intervenciones sin interés
para la industria: Screening con una tnica sigmoidoscopia flexible para la

prevencion del cancer colorrectal

Atkin WS, Edwards R, Kralj-Hans I, Wooldrage K, Hart AR, Northover JMA, Parkin DM, Wardle J, Duff SW, Cuzick J,

UK Flexible Sigmoidoscopy Trial Investigators

Once-only flexible sigmoidoscopy screening in prevention of colorectal cancer: a multicentre randomised
controlled trial. Lancet, publicado on-line 28 abril 2010. D0I:10.1016/S0140-6736(10) 60551-X.

Antecedentes

El screening ha demostrado ser una intervencion efectiva para redu-
cir la incidencia y mortalidad por cancer colorrectal. Los mayores pro-
blemas para ponerlo en practica son los relacionados con la acepta-
bilidad y adherencia de la poblacion a las técnicas existentes para el
screening a lo largo de sucesivos controles. Se plantea la hipbtesis
de que realizar una Unica sigmoidoscopia flexible entre los 55 y 64
anos puede reducir sustancialmente la incidencia y la mortalidad, ba-
sandose en que dos tercios de los canceres y adenomas colorrecta-
les se localizan en zonas accesibles para la sigmoidoscopia flexible.

Métodos
Estudio controlado y aleatorizado, llevado a cabo en 14 centros del
Reino Unido sobre 170.432 personas a los que se pasd previamente
un cuestionario sobre disposicién a participar en un ensayo de este
tipo e indicaron que aceptarian. El analisis se realiz6 por intencion de
tratar, siendo la mediana de seguimiento de 11,2 anos. El diagnos-
tico de casos se realizo a partir del registro central de pacientes
del NHS mediante el marcado de pacientes que fueron sometidos a
screening y enlace con los registros de cancer, de altas hospitalarias
y de mortalidad.

COMENTARIO

Este estudio aporta informacion muy valiosa a considerar en la pla-
nificacion de los programas de screening de cancer colorrectal. Asi
lo justica la reduccion global conseguida entre los que se some-
tieron a screening frente al grupo control, tanto en la incidencia
(33 %) como en la mortalidad (43 %). En el Reino Unido ha motiva-
do que un grupo de expertos soliciten un nuevo programa nacional
de screening de cancer colorrectal, considerandolo como uno de
los desarrollos mas importantes en la investigacion en cancer en
los Gltimos anos.

La sigmoidoscopia flexible examina solo la parte inferior del colon,
donde se producen dos tercios de los canceres y adenomas y la ex-
ploracion puede ser realizada por médicos o por enfermeras entre-
nadas especificamente y en entorno ambulatorio, permitiendo la re-
seccion de pequenos polipos que podrian evolucionar a lesiones
cancerosas. La estrategia presentada en el estudio tiene como in-
conveniente la posible pérdida de casos distales o los que se pro-
ducen en edades mas avanzadas, pero parece que se ve compen-
sada por la gran reduccion global que muestra en incidencia y en
mortalidad. También es destacable que en la poblacién que acudid
al screening se produjo una reduccién mayor en la incidencia y en
la mortalidad, con un efecto similar en hombres y en mujeres.
Comparado con la deteccion de sangre oculta en heces, la sigmoi-
doscopia flexible resulta mas efectiva, especialmente por su capa-
cidad de prevenir la aparicion de adenocarcinomas y por una mayor
reduccion de la mortalidad. Una ventaja adicional es la necesidad
de menor nimero de pruebas y el largo intervalo entre revisiones.

Resultados
El porcentaje de exclusion de pacientes fue bajo y el 71 % de los
asignados al grupo de intervencion acept6 la realizacion de una sig-
moidoscopia flexible. En el 5 % (2.131 personas) se encontraron poli-
pos y otras lesiones de alto riesgo y fueron derivadas a colonosco-
pia. La reduccion en la incidencia de cancer colorrectal fue del 23 %
(razdn de riesgo: 0.77, I1C 95% 0.70-0.84) y del 31% en la mortalidad
(0.69, 0.59-0.82).
En el analisis por protocolo, ajustando por el sesgo de autoseleccion
en el grupo de intervencion, la incidencia de cancer colorrectal en el
grupo que acudid al screening se redujo en el 33 % (0.67, 0.60-0.76)
y la mortalidad en el 43 % (0.57, 0.45-0.72). La incidencia de cancer
colorrectal distal (sigmoide y recto) se redujo en un 50 % (0.50,
0.42-0.59). El nimero necesario de personas a cribar para prevenir
una diagnéstico de cancer colorrectal o una muerte fue de 191 y
489, respectivamente.

Conclusiones
La sigmoidoscopia flexible es una prueba segura y efectiva, que con-
fiere una proteccion sustancial y beneficios duraderos, ofreciéndola
una sola vez entre las edades de 55y 64 anos.

Fuente de financiacion: Medical Research Council, National Health Service R&D, Cancer
Research UK, KeyMed.

Como desventaja cabe citar la invasidad de la prueba y la necesi-
dad de preparacion del colon.

Aunque no se ha realizado alin una evaluacion econémica, los au-
tores creen que es una alternativa claramente eficiente frente a las
opciones actuales con sangre oculta. Dos ensayos similares reali-
zados en ltalia (mismo protocolo) y EE.UU. (screening cada 3-5
anos) van a publicar sus resultados pronto y permitiran completar
la informacion sobre efectividad en diferentes contextos y tasas de
adherencia. Sin embargo, otro ensayo similar realizado en Noruega
ha publicado sus resultados con seguimiento de 7 anos, sin que
se muestren reducciones en la incidencia, aunque si en la mortali-
dad en el grupo que acudi6 al screening. Se debera esperar a con-
tar con los datos completos del seguimiento a 10 anos de este en-
sayo para comparar sus resultados con el realizado en el Reino
Unido, dado que existen diferencias en las tasas de adherencia y
las preferencias por las diferentes pruebas disponibles.

Este estudio también ilustra el valor de la investigacion médica fi-
nanciada con fondos pablicos y a largo plazo, en una prueba sin in-
terés especifico para la industria. Se disend a principios de los no-
venta y ahora se dispone de los principales resultados. Esto iria en
contra del argumento de que la medicina evoluciona demasiado ra-
pido para que ensayos de esta duracion se realicen sin quedar ob-
soletos antes de publicarse, especialmente en campos con proble-
mas de esta magnitud para el que no contamos con respuestas sa-
tisfactorias.

Eduardo Briones
Hospital Universitario de Valme. Servicio Andaluz de Salud. Sevilla
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Radiculopatia cervical reciente: collarin cervical y/o fisioterapia mejor que actitud

expectante

Kuijper B, Tans JT, Beelen A, Nollet F, de Visser M.

Cervical collar or physiotherapy versus wait and see policy for recent onset cervical radiculopathy: randomised

trial. BMJ. 2009; 339:b3883.

Objetivo
Evaluar la efectividad del tratamiento con collarin o fisioterapia vs.
esperar y ver en pacientes con radiculopatia reciente.

Disefio
Ensayo controlado aleatorizado.

Entorno
Consultas ambulatorias de neurologia de 3 hospitales holandeses.

Participantes
Pacientes (n=205) con sintomas y signos de radiculopatia cervical de
al menos un mes de duracion.

Intervenciones
Tratamiento con collarin semirrigido y reposo de 3-6 semanas (n=69);
12 sesiones de fisioterapia y ejercicios en casa durante 6 semanas
(n=70) y grupo control de evolucion natural (n=66).

Principales medidas de resultados
Cambios en escalas de dolor para brazo y cuello en 100 mm de la
escala visual analdgica (EVA) y en un indice de discapacidad cervical
durante las 6 primeras semanas.

Resultados
En el grupo control, el dolor del brazo disminuyd 3 mm/semana en la
EVA (?=-3.1 mm, IC95% -4.0;-2.2) y 19 mm en el total de las 6 se-

COMENTARIO

La cervicobraquialgia suele ser la presentacion clinica de la com-
presion o irritacion radicular cervical provocada generalmente por
hernia discal o espondiloartrosis que se manifiesta ademas con
alteracion motora y/o sensitiva. Igual que en otras afecciones de-
generativas vertebrales, tanto el umbral diagnéstico (preferible RM
o TAC espiral, dudosa la EMG) como el terapéutico sigue siendo
motivo de controversia (1), pero se acepta un tratamiento inicial-
mente conservador de 6 a 12 semanas y en caso de fracaso se
plantea la cirugia descompresiva, aunque sus resultados exitosos
a los 4 meses no se prolongan mas alla de los 16 meses, al com-
pararse con fisioterapia o collarin cervical rigido (2).

Los ejercicios multimodales (fortalecimiento, estiramiento especifi-
co de la cintura escapular y propioceptivos) pueden ser eficaces
para el medio-largo plazo en la cervicalgia cronica con o sin cefa-
lea, pero en la cervicalgia aguda la evidencia es limitada al compa-
rar reposo y ejercicios domiciliarios con otras variedades. Esta (lti-
ma conclusion de la revision Cochrane (3) parece ser el punto de
partida de este ensayo, que valora si dos procedimientos (ejerci-
cios o collarin con reposo) son capaces (frente a una actitud pasi-
va) de cambiar el curso natural de la cervicobraquialgia que se
considera benigno hacia la resolucion espontanea (1).

Los autores valoraron, como resultados secundarios, la satisfac-
cion, el uso de opiodes y la baja laboral (en torno 40%) pero, sor-
prendentemente, no incluyeron parametros objetivos como la movi-
lidad o la fuerza muscular a las 3 y 6 semanas, y para descartar ri-

manas. Los pacientes tratados con collarin o fisioterapia consiguie-
ron una reduccion adicional del dolor (collar: ?=-1.9, -3.3;-0.5; fisiote-
rapia: ?=-1.9 mm, -3.3;-0.8) lo que supone una mejoria del dolor de
12 mm comparada con el control tras 6 semanas.

En el grupo control, el dolor cervical no disminuyd significativamente
en las 6 primeras semanas (?=-0,9m, -2;0.3). El tratamiento con co-
llarin provocd una reduccion semanal de 2,8 mm en la EVA (4,2;
-1.3), equivalente a 17 mm en 6 semanas, mientras que la fisiotera-
pia proporciond una reduccion semanal de 2,4 mm (-3,9;-0,8), resul-
tante en una disminucién de 14 mm tras las seis semanas.
Comparado con la actitud expectante, el indice de incapacidad cervi-
cal mostrd un cambio significativo con el uso del collarin y reposo (?=
0.9 mm, -1.6;-0,1) y un efecto no significativo sobre la fisioterapia y
los ejercicios domiciliarios.

Conclusion
Un collarin cervical semirrigido y reposo durante 3-6 semanas o fisio-
terapia con ejercicios domiciliarios durante 6 semanas, reducen sus-
tancialmente el dolor de cuello y brazo comparado con la actitud de
ver y esperar en la fase inicial de una radiculopatia cervical.

Financiacion: Dr Eduard Hoelen Stichting Foundation.
Conflicto de intereses: Ninguno declarado.
Correspondencia: kuijperb@maasstadziekenhuis.nl

gidez cervical e hipotonia muscular secundarias a la lesion per se
—cinesiofobia- y al collarin (2, 3). Reconocen como limitaciones
una menor muestra que la calculada, la falta de doble enmascara-
miento, el posible efecto terapéutico derivado de la atencion recibi-
da y de los autorregistros en un diario para el control de la adhe-
sion terapéutica, y que la RM y la EMG se realizaron después de la
aleatorizacion (20-25% no tenian compromiso radicular), siendo
los criterios de inclusion puramente clinicos.

En resumen, en la cervicobraquialgia de un mes de duracion, el co-
llarin méas reposo puede ser una opcion adecuada, barata (y con
mejores resultados subjetivos que la actitud expectante) pero la
necesidad de cirugia en esta muestra (5,8%) sugiere que hay que
seguir investigando sobre los factores de cronicidad.

Lourdes Ruiz Igual
Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion, Hospital Universitario
Dr. Peset, Valencia

(1) Kuijper B, Tans J, Schimssheimer RJ, et al. Degenerative cervical radiculopathy:
diagnosis and conservative treatment. Eur J Neurol. 2009; 16:15-20.

(2) Persson LC, Carlsson CA, Carlsson JY. Long-lasting cervical radicular pain man-
aged with surgery, physiotherapy or a collar cervical. A prospective, randomized
study. Spine. 1997; 22:751-8.

(3) Kay TM, Gross A, Santaguida PL, et al. Exercises for mechanical neck disorders.
Cochrane Database of Systematic Reviews. 2005: CD 004250.
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EFECTIVIDAD: TRATAMIENTO, PREVENCION, DIAGNOSTICO, EFECTOS ADVERSOS

Interrupcion prematura de ensayos clinicos: otra posible trampa en el camino

Bassler D, Briel M, Montori VM, Lane M, Glasziou P, Zhou Q, Heels-Ansdell D, Walter SD, Guyatt GH, y grupo STOPIT-2.
Stopping randomized trials early for benefit and estimation of treatment effects. Systematic review and
meta-regression analysis. JAMA. 2010; 303(12):1180-1187.

Objetivo
Evaluar si existe una sobreestimacion del efecto del tratamiento en
aquellos ensayos clinicos aleatorizados (ECA) que se interrumpen
prematuramente por haberse demostrado beneficio y los posibles de-
terminantes de dicha sobreestimacion.

Métodos
Revision sistematica de ensayos clinicos. Se compard el efecto de
tratamientos probados en ECA interrumpidos prematuramente por
beneficio con los observados en ECA no interrumpidos que investiga-
ban el efecto de tratamientos similares.

Resultados
Se identificaron 91 ECA interrumpidos de forma prematura, corres-
pondientes a 63 tratamientos y 424 ECA que evaluaban tratamientos
similares pero fueron completados. La relacion global del riesgo rela-
tivo observado en ensayos interrumpidos prematuramente vs no inte-
rrumpidos fue de 0,71 (0,65-0,77). Esta sobreestimacion guardaba

COMENTARIO

La medicina basada en la evidencia ha sido, ciertamente, una fuen-
te de mayor rigor en la interpretacion de la literatura médica y en la
toma de decisiones. Pero en su nombre se han sentado recomen-
daciones cuestionables de manera mas o menos interesada. Se ha
llegado a una especie de consenso tacito entre promotores y usua-
rios de la investigacion, segin el cual la publicacion de un ensayo
clinico en una revista de alto impacto equivale, por si sola, a la re-
levancia clinica y validez externa de sus hallazgos y, por ende, a la
justificacion o incluso obligacion de su uso generalizado. Y a pesar
de ser esto falso, el consenso ha funcionado. En realidad, son mu-
chos los puntos a analizar para interpretar correctamente la validez
y magnitud del efecto en un ensayo clinico.

Uno de estos puntos es la interrupcion precoz del ensayo debida a
que en un analisis intermedio en el curso de su ejecucion se de-
muestra ya un beneficio de la intervencion ensayada de tal magni-
tud que hace altamente improbable un resultado negativo. Para jus-
tificar esta conducta, sin duda beneficiosa para los promotores del
ensayo, se han llegado a establecer criterios estadisticos para la
interrupcion (stopping rule) calculando qué efecto minimo observa-
do en un anélisis intermedio seria suficiente para considerar infima
la probabilidad de un resultado final negativo; y, por tanto, para de-
clarar incluso que seria dudosamente ético seguir con el ensayo,
facilitandose asi la promocion de la intervencion ensayada.

Esta conducta ha despertado, desde hace anos, el recelo de los cri-
ticos, y el grupo de la Universidad de McMaster ha intentado recien-
temente cuantificar sus riesgos. Ya en una revision sistematica de
2005 (1) concluyeron que “este tipo de ensayos son ahora mas fre-
cuentes, a menudo no se justifica bien en ellos la interrupcion pre-
matura y refieren efectos poco plausibles por lo grandes”. En el tra-
bajo resumido aqui se amplian estos hallazgos, demostrando una
sobrevaloracion global del 30% con respecto a ensayos completa-
dos sobre las mismas hipotesis. Con una sofisticada metodologia
(metarregresion), se analizd qué factores influian en este fenémeno
(mas frecuente, por otra parte, en ensayos publicados en revistas
de alto impacto). Ni las caracteristicas de calidad metodolégica ni el
uso de una norma previa de interrupcion (stopping rule) se asocia-

una asociacion independiente tan sélo con el nimero de aconteci-
mientos clinicos del ensayo: a menor nimero, mayor sobreestima-
cion. Esta no se influia por otras caracteristicas de calidad del ensa-
yo. En 62% de los tratamientos el efecto global observado en ECA no
interrumpidos no demostrd beneficio, mientras que si se habia ob-
servado éste en los ensayos interrumpidos.

Conclusiones
Los ECA interrumpidos prematuramente revelaron un mayor efecto
que los completados, siendo mayor la diferencia en estudios peque-
nos con independencia de otras caracteristicas metodolégicas.

Conflicto de interés: No se declara. Estudio financiado por el UK Medical Research
Council. EI IP declara recibir fondos de la Roche Research Foundation.

Correspondencia: montori.victor@mayo.edu

ban independientemente con él. Si, en cambio, existia una significa-
tiva interaccion entre la interrupcion precoz y el nimero de aconteci-
mientos del ensayo. Asi, el uso de una stopping rule para interrup-
cion precoz s6lo podria estar justificado en ensayos muy grandes.
En términos practicos, los ensayos con menos de 200 aconteci-
mientos sobrevaloraban globalmente el efecto en un 63%; entre 200
y 500, la sobrevaloracion era de 35%; y solo para mas de 500 acon-
tecimientos la sobrevaloracion global era de 12%. Y es de resaltar
que, para un 62% de las terapéuticas analizadas, los ensayos inte-
rrumpidos demostraron efecto pero no asi el metaanalisis de los no
interrumpidos para cada una de estas hipétesis: el riesgo de que un
clinico fascinado o convencido por un ensayo clinico precozmente in-
terrumpido indique un tratamiento ineficaz no es, segln los resulta-
dos de este estudio, ni mucho menos trivial, especialmente en en-
sayos con menos de 200 acontecimientos. Y precisamente estos
ensayos clinicos con escaso volumen de muestra y escaso ndmero
de acontecimientos fueron la mayoria en la muestra analizada de en-
sayos prematuramente interrumpidos por haberse demostrado bene-
ficio, muestra recogida tras rigurosa revision sistematica.

Este es un estudio importante porque aumenta nuestro grado de
alerta sobre un habito que, como el uso de variables de resultado
subrogadas o combinadas, los anélisis de subgrupos, los efectos
de minima magnitud o las poblaciones de estudio muy selecciona-
das, exige un ejercicio critico particular antes de aceptar confiada-
mente los resultados de un ensayo clinico. Su interrupcion precoz
permite, como minimo, poner en cuestion la magnitud del efecto
observado con la consiguiente necesidad de valorar su posible sig-
nificado clinico real. Y sin duda esto @ltimo, mas que la aplicacion
automatica de las conclusiones del ensayo, es la tarea del médico
clinico y de todo profesional con responsabilidad en la toma de de-
cisiones terapéuticas individuales o colectivas.

Gaieta Permanyer Miralda, Ignacio Ferreira Gonzalez
Unidad de Epidemiologia, Servicio de Cardiologia, Hospital Vall
d’Hebron, Barcelona

(1) Montori VM, Devereaux PJ, Adhikari NKJ, Burns KEA, Eggert CH, Briel M et al. Ran-
domized Trials Stopped Early for Benefit: A Systematic Review. JAMA 2005; 294:
2203.



EFECTIVIDAD: TRATAMIENTO, PREVENCION, DIAGNOSTICO, EFECTOS ADVERSOS

Los anticuerpos monoclonales aumentan la supervivencia en el cancer gastrico

avanzado, ;para todos los pacientes?

Bang YJ, Van Cutsem E, Feyereislova A, Chung HC, Shen L, et al. ToGA Trial Investigators.

Trastuzumab in combination with chemotherapy versus chemotherapy alone for treatment of HER2-positive
advanced gastric or gastro-oesophageal junction cancer (ToGA): a phase 3, open-label, randomised controlled
trial. Lancet 2010 Aug 28; 376(9742):687-97. Epub 2010 Aug 19.

Objetivos
Evaluar la eficacia de anadir un anticuerpo monoclonal (trastuzumab)
a quimioterapia paliativa en tumores gastricos localmente avanzados
0 metastaticos que sobreexpresan la proteina Her2.

Métodos

Ensayo clinico fase Il controlado, multicéntrico y aleatorizado de pa-
cientes diagnosticados de cancer gastrico o de la union gastroesofa-
gica localmente avanzados inoperables o metastéaticos, que presen-
tan un buen estado general (ECOG 0-2), con una buena funcion 6rga-
nica, con enfermedad medible o no medible, que sobreexpresan
Her2 por inmunohistoquimica o por técnica FISH (hibridacion fluores-
cente in situ).

Resultados

594 pacientes con cancer HER-2 positivo identificados entre casi
4.000 pacientes con cancer gastrico avanzado evaluados; todos los
pacientes recibieron quimioterapia (con méas frecuencia cisplatino y
capecitabina aunque en ocasiones cisplatino y 5-fluorouracilo) y la
mitad fueron asignados al azar a recibir también Trastuzumab (6
mg/kg cada 3 semanas hasta la progresion).

Fueron evaluados 584 pacientes, y el estudio se interrumpi6é de mo-
do prematuro tras una mediana de seguimiento de 18.6 meses en la

COMENTARIO

Uno de los grandes objetivos de los ensayos clinicos, en el desa-
rrollo de las nuevas terapias antineoplasicas, para su posterior
aplicacion a los pacientes, es encontrar un tratamiento oncolégi-
co cada vez mas personalizado, fundamentado en las alteracio-
nes moleculares especificas de cada tumor y a su vez deben in-
cluir estudios farmacodinamicos que confirmen que el farmaco
realmente bloquea la diana frente a la que va dirigido, y finalmen-
te, parametros adecuados de evaluacion de la actividad antitumo-
ral (1).

Trastuzumab es un anticuerpo monoclonal humanizado cuya diana
es el receptor de membrana HER-2; desde su lanzamiento en
1998 se ha convertido en una importante opcion terapéutica de
pacientes con cancer de mama tanto en enfermedad metastatica
como en el tratamiento adyuvante (2).

El objetivo principal de este estudio era demostrar la superiori-
dad en la supervivencia global en el grupo de pacientes tratados
con quimioterapia mas trastuzumab, y se consiguid, obteniendo
un modesto beneficio de 2.7 meses frente al grupo de soélo qui-
mioterapia.

Cualquier beneficio en supervivencia global con un tratamiento onco-
logico es el objetivo primordial a la hora de introducir un nuevo far-
maco en el arsenal terapéutico, siempre y cuando se mantenga la
calidad de vida de los pacientes y ambos parametros se dan en es-
te estudio, pero en muchos casos, también se acompana de un alto
costo econdmico, como sucede en este caso.

El National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) calcu-
|6 para este ensayo que la rama de pacientes tratados con trastu-

rama de trastuzumab y 17.1 meses en la de quimioterapia sola debi-
do al efecto beneficioso observado. El objetivo primario del estudio
era demostrar la mayor supervivencia global del grupo tratado con
Trastuzumab. En este sentido, Trastuzumab aumenté la mediana de
supervivencia global en 2,7 meses, hasta llegar a los 13,8, frente a
los 11.1 meses en el grupo de quimioterapia sola. Por su parte, el
Hazard Ratio fue de 0.74 (Cl 0.60, 0.91), con un valor de p altamen-
te significativo (p=0,0046).

Ademas mejord todos los criterios secundarios de valoracion como la
supervivencia sin progresion del cancer (de 5,2 meses a 6,7 meses;
p: 0,002) y de la tasa de respuesta global (de 34,5% a 47%; p:
0,0017) con “significacion estadistica y repercusion clinica”.

Conclusion
Trastuzumab en combinacién con quimioterapia debe ser considera-
da como una opcion de tratamiento en pacientes con cancer gastrico
o de la union gastroesofagica que sobreexpresan la proteina Her2.

Financiacion: F Hoffmann-La Roche.
Correspondencia: Y-J Bang, Seoul National University College of Medicine, 28 Yongon-
Dong Chongro-Gu, Seoul 110-744, South Korea.

zumab tiene un coste que estim6 en 15.000 dblares por paciente
tratado, por lo que no cabe duda que es importante realizar una
seleccion de pacientes muy estricta, no solo en que tengan sobre-
expresion del Her2, sino que cumplan los criterios de inclusion/
exclusion que se han puesto en el ensayo clinico, con el objetivo
de poder reproducir los mismos resultados en la practica clinica,
dado que la ganancia en supervivencia global es modesta, una
mala seleccion de los pacientes no aportara ningln beneficio y si
un alto coste.

También es importante exigir a los nuevos ensayos, con el fin de
mejorar la eficacia y el coste efectividad de los tratamientos, el
empleo de otros biomarcadores predictivos que nos permitan se-
leccionar los pacientes que con mayor probabilidad se van a bene-
ficiar de un determinado farmaco.

Manuel Ramos Vazquez
Centro Oncolégico de Galicia

(1) A. Prat. Biologic therapy: current and future applications in oncology. Med. Clini-
ca, Vol 129; 2007; 5:184-193.

(2) Mckeage K, Perry CM. Trastuzumab: a review of its use in the treatment of me-
tastatic breast cancer overexpressing HER2. Drugs. 2002; 62:209-243.
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CALIDAD Y ADECUACION DE LA ATENCION SANITARIA

Variabilidad en utilizacion de medicamentos y relacion con el gasto sanitario:

Ni mas ni menos

Zhang Y, Baicker K, Newhouse JP.

Geographic Variation in Medicare Drug Spending. N EnglJ Med 2010; 363 (5): 405-9.

Resumen
El articulo aborda el “gasto en farmacia” como un componente espe-
cifico en el analisis de variabilidad del gasto sanitario de pacientes
de Medicare.
Se analiza si los pacientes que mas farmacos consumen, para tratar
sus patologias cronicas, son menos demandantes de otros servicios
médicos o si los méas frecuentadores son quienes consumen mas
farmacos, asociando su consumo a un mayor ndmero de recetas
prescritas por visita. Se plantea si el consumo de farmacos y la utili-
zacion de servicios médicos actlian como bienes/servicios sustituti-
vos 0 complementarios en la toma de decisiones de los asegurados.
Para una muestra de usuarios de Medicare, se analizan: gasto farma-
céutico, gasto de otros servicios médicos y gasto sanitario total,
asignandose cada uno de ellos a su correspondiente area de salud.
Con los ajustes se neutraliza el efecto de las diferencias en precios,
las caracteristicas demogréficas y los diferentes estados de salud.
Los principales resultados apuntan que:
1) El gasto en farmacia representa, de media, el 20% del gasto sani-
tario total, con una considerable variabilidad por areas de salud (dife-
rencia del 60% entre el area de mayor y la de menor gasto), obser-
vandose que en las areas de salud de mayor gasto se dispensa un
mayor nimero de recetas y los farmacos prescritos son mas caros.
2) La variabilidad en gasto de servicios médicos entre areas de salud

COMENTARIO

El constante flujo de nuevas tecnologias, nuevos medicamentos y
propuestas de modificacion de los procedimientos hacen ilogico
esperar un absoluto consenso en la préactica clinica a lo largo de
las diferentes areas de salud (1). No obstante, desde el momento
en el que los estudios de variabilidad muestran un grado de discre-
pancia en la utilizacion y gasto, no explicado por las caracteristicas
sociodemograficas o epidemioldgicas de la poblacion, queda aque-
lla posible variabilidad generada por las caracteristicas de la ofer-
ta, grado de formacion continuada de los profesionales e implica-
cioén y compromiso por la actualizacion del conocimiento que permi-
ta aplicar en todo momento el procedimiento y tratamiento mas
eficaz y eficiente (1).

La preocupacion surge cuando la variabilidad en la utilizacion y gas-
to de servicios sanitarios no viene acompanada de similares varia-
ciones en el estado de salud de sus poblaciones, inclusive presen-
tando peores resultados en salud en aquellas areas con mayor uti-
lizacion de servicios (2).

En el presente estudio la variabilidad en el gasto farmacéutico re-
plica el comportamiento de la variabilidad en la utilizacion de servi-
cios sanitarios y en consecuencia en gasto médico, llegando a du-
plicase en algunas regiones. Que la prescripcion presente niveles
de variabilidad similar a los de utilizacion era previsible e incluso
conocido en nuestro pais (3). La gracia del trabajo reside en con-
trastar la no existencia de correlacion entre mayor gasto farmacéu-
tico y menor gasto en otros servicios sanitarios. Es decir, la rela-
cion de sustitucion de un antiinflamatorio por una radiografia o por
una interconsulta no se produce y, por consiguiente, gastar 1 €
mas en farmacia no supone ahorrar 1 € menos en otra prestacion
sanitaria. En definitiva, los incrementos en gastos médicos y/o far-
macéuticos no se ven compensados con ahorros en otras areas, ni

son mayores que las que se observan Gnicamente para el gasto en
farmacia.

3) Existe una débil correlacion entre las areas de mayor 0 menor gas-
to en servicios médicos con las de mayor o menor niveles de gasto
en farmacia Esto indica que el consumo de farmacos actuaria como
bien sustitutivo de los servicios médicos para algunos individuos pe-
ro como complementario para otros.

4) La variabilidad del gasto sanitario total por areas de salud es sdlo
ligeramente inferior cuando se incluye en éste la partida del gasto en
farmacia.

La variacion en el gasto farmacéutico no parece estar asociada a las
variaciones en el gasto en servicios médicos, asi, areas de elevado
nivel de gasto médico no presentan en compensacion bajos niveles
de gasto farmacéutico. Los resultados del analisis muestran que la
variabilidad en el gasto sanitario total no se debe principalmente a
las caracteristicas de los individuos, y refuerzan la importancia de
profundizar en estudios de variabilidad tanto del gasto en servicios
médicos como del gasto en farmacia para obtener lecciones sobre
prescripcion optima, caracteristicas del seguro y localizacion de los
recursos.

Financiacion y conflicto de interés: Ninguno declarado.
Correspondencia: ytzhang@pitt.edu

tampoco se identifica que las areas de salud con mayor gasto far-
macéutico tengan de forma sistemética gasto sanitario mas alto o
mas bajo: NI MAS NI MENOS.

El gasto en farmacia de Espana representa en torno al 23% sobre
el gasto sanitario global, similar al de MEDICARE objeto del estu-
dio, observandose oscilaciones entre comunidades auténomas en-
tre el 12,5 y el 28,07%. También los argumentos barajados para
explicar las diferencias en nuestro pais se moverian entre las deci-
siones individuales de consumir/prescribir medicamentos mas ca-
ros (aunque en Espana lo que marca la factura de farmacia no es
tanto el precio como la cantidad consumida) y los perfiles de utili-
zacion/dispensacion de los médicos prescriptores. Demasiadas si-
militudes como para no tener en cuenta que, si la politica federal
americana ha puesto sobre la mesa los estudios de variabilidad
para reducir la atencion ineficiente y avanzar en la utilizacion de es-
tandares de calidad de atencion, salvando las distancias con nues-
tro pais, deberiamos empezar a preguntarnos cuanto tiempo sera
necesario para que nuestro sistema nacional de salud esté lo sufi-
cientemente maduro como para tomar decisiones de politica sani-
taria basadas en la evidencia de nuestros estudios de variabilidad.

Micaela Comendeiro Maalge, Eusebi J. Castaio Riera
Conselleria de Salut i Consum de les llles Balears

(1) Epstein AM. Geographic Variation in Medicare Spendin. N Engl J Med 2010; 363;
1:85-6.

(2) Fisher ES, Wennberg DE, Stukel TA, Gottlieb DJ, Lucas FL, Pinder EL. The implica-
tions of regional variations in Medicare spending. Part 2: health outcomes and satis-
faction with care. Ann Intern Med 2003; 138:288-98.

(3) Sanfélix-Gimeno G, et al. Variabilidad en la utilizacion de antihipertensivos entre las
zonas basicas de salud de la Comunidad Valenciana. Gac Sanit. 2010. En prensa.
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La participacion ciudadana, la sanidad y la salud
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Participar significa formar parte de, o tomar parte en, la
construccion de alguna empresa comin, que en el caso
de la sanidad, tiene que ver con la salud de la pobla-
cion. Una contribucion que, de acuerdo con las defini-
ciones de salud vigentes, se asocia a una de las dimen-
siones basicas de la salud misma. En efecto, las defini-
ciones positivas de la salud, aquellas que la consideran
algo mas y distinto que la mera ausencia de enferme-
dad, tienen en cuenta tanto la faceta somatica, como la
psicologica y la social, de modo que la relacion de las
personas con la sociedad constituye uno de sus ele-
mentos estructurales. Una relacion que, para ser salu-
dable, requiere cierto grado de control, lo que en la jer-
ga salubrista actual se denomina empoderamiento, la
version sanitaria de la emancipacion.

Controlar los determinantes de la propia salud es una
de las proposiciones de la carta de Ottawa (1). De mo-
do que la participacion podria verse, entre otras cosas,
como un instrumento de acceso al poder que, en demo-
cracia, corresponde al pueblo soberano. Pero como la
evolucion de las sociedades humanas comporta cam-
bios sustanciales sobre el sentido y las consecuencias
de la participacion y, desde luego, sobre los estimulos
participativos que experimentamos los individuos, con-
viene analizar las actuales posibilidades y las conse-
cuencias de la participacion ciudadana en las activida-
des sociales en sentido amplio y en las intervenciones
sanitarias en particular.

¢Qué entendemos por participacion?

La nocion misma es relativamente reciente y engloba
cualquier “intervencion de los particulares en activida-
des publicas mediante el ejercicio de sus derechos civi-
les” (2). Una definicién poco especifica que limita la uti-
lidad del término, aunque no se dude de la convenien-
cia de que los ciudadanos participen activamente en
las decisiones que les afectan (3). Ya sea por convenci-
miento ideolégico, expresion de legitimidad, transparen-
cia y rendir cuentas, bien desde el pragmatismo de lo-
grar una mejor aceptacion de las decisiones impopula-
res (4).

La motivacion primaria para participar depende verosi-
milmente de la obtencion de algin beneficio tangible
que compense el esfuerzo que comporta. Cuando se
trata de solucionar con ella un problema particular el
estimulo es directo. En cambio, si el propdsito esta me-
nos vinculado al beneficio propio —digamos que se trata
de la contribucion al desarrollo o a la viabilidad de la co-
munidad o de la sociedad, por no mencionar la humani-
dad- la cosa se complica. Es probable que exista algu-
na predisposicion innata al altruismo “egoista”, selec-
cionada evolutivamente como poderoso sentimiento de
pertenencia al clan, a la partida o a cualquier otra es-

tructura social operativa, el cual en las circunstancias
actuales y a pesar de la fuerza ancestral perceptible en
ocasiones senaladas, no parece suficiente como esti-
mulo permanente. Como senala Font, “podemos espe-
rar que los ciudadanos participen pero no que vivan pa-
ra participar” (5).

La evolucion de las culturas humanas, el crecimiento de
las sociedades y el aumento de la complejidad de las
organizaciones comporta modificaciones sustanciales
en la naturaleza misma de las comunidades y mediatiza
la obtencion de los beneficios atribuibles a la participa-
cion. El sentido de la participacion también se modifica,
de acuerdo con los intereses de los agentes sociales,
las corporaciones, las administraciones, las empresas y
los particulares. Entre los cuales se producen a menu-
do conflictos. La existencia de confrontaciones es,
pues, un elemento crucial que debe tenerse en cuenta
para no incurrir en formulaciones ingenuas —basadas en
una concepcidbn simplista del altruismo— o hipdcritas,
que a fin de cuentas desorientan.

La participacion social

Si atendemos a los datos de abstencion electoral y a la
afiliacion a partidos politicos y a sindicatos, la impre-
sién es que, sobre todo en los paises ricos gobernados
por democracias parlamentarias, la participacion ciuda-
dana en los asuntos colectivos es mas bien deficitaria.
Lo que, por lo menos, refleja la falta de adaptacion de
estas instituciones a las transformaciones sociales, de
modo que llegan a verse incluso como obstaculos a la
participacion debido a la desconfianza que generan.
Una desafeccion, aparente al menos de la politica, que
Bourdieu califica de “indiferentismo activo” provocado
por “la discordancia entre el ansia de sinceridad —o las
exigencias de desinterés— inscritas en la delegacion de-
mocratica de poderes y la realidad de las maniobras mi-
croscopicas” de forma que se “desarrolla el equivalen-
te al anticlericalismo: la sospecha de que los politicos
obedecen a intereses del microcosmos politico mas
que a los de los votantes o los ciudadanos” (6). Aparen-
te o parcial porque seglin senala Beck “a la vez que se
extiende la vacuidad politica de las instituciones (...) se
produce un renacimiento no institucional de lo politico”
(7) como un “conjunto de oportunidades de accion y de
poder suplementarias mas alla del sistema politico” (8)
que denomina subpolitica. De ahi el interés en métodos
de participacion adecuados para un publico que cada
vez es mas instruido y sofisticado (9).

Mas alla de la participacion directa como socios o afi-
liados de las instituciones que representan a los agen-
tes sociales —sindicatos, patronales, corporaciones pro-
fesionales— y de los partidos politicos, existen también
organos de participacion de las administraciones publi-
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cas, ya sea de indole general —habitualmente con es-
tructuras territoriales: distritos municipales; ayunta-
mientos; comunidades auténomas, administracion cen-
tral del estado— o especifica para los distintos departa-
mentos en los que se organizan. Un planteamiento
habitualmente burocratico que tampoco genera particu-
lar entusiasmo. Y finalmente las estructuras de partici-
pacion de la sociedad civil, desde los lobbies, hasta las
sociedades profesionales pasando por las asociaciones
de vecinos, consumidores, usuarios de la sanidad, pa-
cientes, etc.

Las posibilidades de desarrollo individual se han incre-
mentado tanto que la dimensién social de las personas
se difumina y cada vez mas se establece mediante nue-
vos canales y procedimientos. No es que se haya dilui-
do una cierta identidad de clase social, es que el pro-
pio concepto de comunidad ha experimentado tal meta-
morfosis que es dificil reconocer las que existen, mas
efimeras, mdltiples y variables que nunca y hasta virtua-
les. Frente al auge del individualismo, las convocatorias
para incrementar la participacion civica y aumentar la
creacion de capital social podrian ser el antidoto conve-
niente para la mejora del buen gobierno, a través de ac-
tividades conjuntas de resolucion de conflictos y proble-
mas por parte de los ciudadanos en las organizaciones,
entidades y comunidades (10). Una recreacion de la co-
munidad, recuperada como piedra angular para la mejo-
ra de las condiciones sociales (11).

Ya que el tamano de las poblaciones impide la recupe-
racion de la democracia directa al estilo ateniense de la
Grecia clasica —una limitacibn que esta por ver si las
tecnologias de la informacion y la comunicacion permi-
ten superar— se impone idear, proponer y, desde luego
experimentar, alternativas e innovaciones participati-
vas. Debemos a Rowe y Frewer (12) un marco concep-
tual de las metodologias de consulta y participacion puU-
blica y, posteriormente, una tipologia de la casuistica
de informacion, consulta y participacion (13). Una revi-
sion de Abelson, senala fortalezas y debilidades de ca-
da una, incluye unas prescripciones de uso y anade una
bibliografia clasificada por método (14).

Mas alla del referéndum, potencialmente Gtil para san-
cionar democraticamente una propuesta —o rechazarla—
se puede recurrir a comités asesores de ciudadanos
—grupos relativamente pequenos generalmente no re-
presentativos— o0 a los paneles de ciudadanos —mues-
tras representativas de miles de personas— para valorar
propuestas. Otros procedimientos son las audiencias
pablicas, las jornadas de puertas abiertas que incluyen
coloquios y debates entre visitantes y los representan-
tes institucionales o, desde luego, los circuitos estable-
cidos para las sugerencias, quejas y reivindicaciones de
los usuarios. También hay que considerar los estudios
basados en encuestas ya sean para la valoracion global
o para la satisfaccion de los ciudadanos o de los usua-
rios, aunque su interés depende de la continuidad v,
desde luego, del rigor metodologico.

Una de las perspectivas que ha despertado mayor inte-
rés es la deliberativa. Deliberar supone ponderar ade-
cuadamente los pros y contras de cualquier propuesta
o intervencion (15) y segln algunos manifiesta una re-
novada preocupacion por la genuina democracia, enten-

dida como un control mas sustantivo que simbblico,
ejercido por ciudadanos competentes (16). Entre estos
instrumentos deliberativos encontramos a los jurados y
paneles ciudadanos, las conferencias de consenso o
las encuestas deliberativas, a los que en su aplicacion
a la participacion sanitaria nos referiremos en el si-
guiente apartado. En cualquier caso, se trata de aproxi-
maciones expuestas a eventuales sesgos y manipula-
ciones, sobre todo cuando se trata de iniciativas opor-
tunistas.

Otra forma de participacion corresponde a la investiga-
cién para la accion, un tipo de investigacion comparada
sobre las condiciones y los efectos de las intervenciones
que utiliza una secuencia en espiral que empieza con el
diseno y la planificacién, se continla con la accion y se
modifica, en su caso, de acuerdo con los resultados ob-
tenidos, que Kurt Lewin, profesor en el MIT (17), inicid
justo al acabar la segunda guerra mundial. La “action
research” podia ser adoptada por grandes organizacio-
nes e instituciones para mejorar sus estrategias y el co-
nocimiento sobre el entorno de sus actividades, con el
concurso de investigadores profesionales que trabaja-
ran conjuntamente con todos los agentes implicados.
Ha evolucionado de manera que no se trata de una me-
todologia de investigacion, sino mas bien de una orien-
tacion de la investigacion y de los investigadores en su
compromiso con la comunidad con la que trabajan con-
juntamente, de manera que también se denomina in-
vestigacion participativa comunitaria (18). Una linea
que en el terreno de la educacion ha sido desarrollada
entre otros por Paulo Freire. Muchos de los seguidores
de la investigacion participativa de base comunitaria se
sienten influidos filos6ficamente por el trabajo de Jur-
gen Habermas acerca de la teoria y la practica del cono-
cimiento y los intereses humanos.

Hace ya medio siglo, Sherry Arnstein —que, por cierto,
en su articulo reproduce un “graffiti” del mayo del 68:
yo participo, ta participas, él participa, nosotros partici-
pamos, vosotros participais, ellos se benefician— propu-
S0 una tipificacion de la participacion social en forma
de escalera de ocho peldanos (19). De abajo arriba de-
nominaba el primer peldano “manipulacion”, al segundo
“terapia”, el tercero “informacion”, el cuarto “consul-
ta”, el quinto “aplacamiento”, el sexto “asociacion cola-
borativa”, el séptimo “delegacion de poder” y el octavo
“control de los ciudadanos”. La propuesta tenia una
clara intencion de denuncia, mostrando que algunas ac-
tividades participativas —se referia basicamente al am-
bito de la planificacion ciudadana— como las simboliza-
das por los dos peldanos inferiores, no eran mas que
argucias para alejar a los ciudadanos del ejercicio del
poder. Aunque el tercer peldano no comporta demasia-
da implicacion por parte de la poblacion, resulta im-
prescindible para poder tomar decisiones racionales.
Pero no se produce auténtica interaccion hasta el quin-
to peldano, aunque la participacion sea en este caso
basicamente unidireccional. A partir del sexto escalén
ya se comparte el poder de decidir que corresponde en
su totalidad a la ciudadania en el octavo.

En el mundo anglosajon, la escalera de la participacion
de Arnstein ha tenido bastante eco, particularmente en
el terreno de la salud comunitaria, aunque la autora
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misma explicitaba el caracter activista de su propuesta
y la simplificacion de un “modelo” en el que ademas de
mas peldanos habria que tener en cuenta la calidad de
la participacion y la importancia de los procesos. Otros
autores han propuesto cambios, entre los que destacan
Wilcox (20), Burns (21) o Choguill (22) aunque conser-
vando la esencia conceptual. Sin embargo, Tritter y
McCallum la consideran inadecuada (23), sobre todo
porque mas que suponer, como Arnstein, que el poder
es finito y que solo si una de las partes lo cede puede
la otra ganarlo, piensan que lo que esta en juego son
distintos tipos de poder y de conocimiento y que la aso-
ciacion y la colaboracidén pueden proporcionar mejores
resultados. Bien es verdad que su orientacion se dirige
sobre todo a la implicacion de los usuarios en el siste-
ma asistencial, de modo que el interés se centra en la
capacidad de eleccion, ya sea de centros y profesiona-
les o bien directamente de la participacion individual en
los procesos de diagnostico y tratamiento.

Sin embargo, una cuestion crucial es si la participacion
se plantea desde una perspectiva de la ciudadania, es
decir de las personas que tienen derechos civiles o
mas bien desde la condicién de cliente o eventual com-
prador de los servicios, sea como contribuyente o como
particular. Como senalaba Ignatieff: “un sintoma de la
crisis de la ciudadania es que la retorica politica, de de-
rechas o de izquierdas, se dirige al electorado como
contribuyente o como consumidor, mas que como ciuda-
dano. Como si el mercado marcara el lenguaje de la co-
munidad politica“ (24). Como denunciaba Marinker: “La
ciudadania esta confundida con el consumismo y la de-
mocracia con el marketing. El individualismo y la capaci-
dad de elegir se han aupado a la categoria de imperati-
vos morales. El consumidor no solo se caracteriza por-
que puede elegir sino también porque tiene derecho a
devolucion” (25).

La participacion en los ambitos de la salud y de
la sanidad

La participacion de la ciudadania en relacion con la pro-
mocion de la propia salud es también un desideratum.
Otra cosa, desde luego, son los ambitos y los procedi-
mientos de tal participacion que, como hemos visto,
abarca un espectro notablemente amplio de posibilida-
des. La implicacion activa de las personas, individual o
colectivamente, podria considerarse a la vez un medio y
un fin. En efecto, por un lado constituiria el instrumento
mediante el cual mejorar los resultados de las interven-
ciones sanitarias, mientras que, por otra parte, es, en
si misma, una caracteristica basica, una propiedad de
la salud.

Puesto que la salud de las personas y de las poblacio-
nes no depende exclusivamente de las intervenciones
del sistema sanitario, sino que es muy sensible a los
determinantes biolégicos, ambientales y sociales, el ob-
jeto de una participacion ciudadana que pretenda mejo-
rar la salud de la poblacidon puede orientarse hacia los
aspectos globales de la sociedad: economia, vivienda,
trabajo, educacion, transporte, etc. Es decir a la politica
en general. Lo que reivindicd en sus anos de juventud

revolucionaria el mismo Rudolf Virchow cuando decia
que la “politica no es mas que la medicina a gran esca-
la”. Un eslogan que resumia la justificacion del experto
cuando requerido por las autoridades de Silesia como
consecuencia de una epidemia de tifus exantematico
recomendd mejorar las condiciones de vida y de trabajo
de la poblacién. Precisamente una de las justificaciones
explicitas del urbanismo moderno es la higiene y la sa-
lubridad, lo cual llega a ser llamativo en el plan del en-
sanche de la ciudad de Barcelona de lldefonso Cerda
de 1859. No en vano las murallas medievales empeza-
ron a demolerse durante la epidemia de coblera de
1854. Actualmente, la implicacibn comunitaria en sani-
dad que se propugnaba desde la promocién de la salud
ha pasado, mediante el fomento del trabajo intersecto-
rial, a una formulacion mas global, la de la Salud en To-
das las Politicas, uno de cuyos instrumentos es la valo-
racion del impacto sanitario. Que pretende maximizar
los beneficios en salud y reducir las desigualdades atri-
buibles a cualquier politica y que en su planteamiento
original proporciona una base sélida para establecer la
participacion comunitaria como uno de los ejes de las
valoraciones (26). Sin embargo, en la practica puede re-
sultar dificil aprovechar esta circunstancia para incre-
mentar la autonomia y el empoderamiento ciudadano
como ponen de manifiesto algunas experiencias recien-
tes en las que la falta de recursos, las limitaciones de
las agendas o incluso la poca tradicion de implicacion
ciudadana son excusas esgrimidas por las autoridades
politicas para limitar su desarrollo (27).

En cualquier caso, la participacion ciudadana no se de-
be limitar al ambito estricto de los sistemas sanitarios
sino que abarca el conjunto de factores que influyen de
forma relevante en la salud de las personas y las pobla-
ciones. Una perspectiva colectiva que, en la sanidad,
es mas natural para la salud plblica que se desarrolla
dentro y fuera del sistema sanitario y que podria actuar
a modo de bisagra entre la sociedad y la sanidad.

Pero el sistema sanitario se identifica como la estructu-
ra principal que la sociedad dedica a la salud y a la en-
fermedad. De manera que constituye también un ambi-
to preferente para la participacion ciudadana interesada
en la salud. Tanto en lo que se refiere al ambito macro
de las politicas sanitarias: priorizacion y planificacion;
como al meso: organizacion de los servicios, y al micro:
provision de las intervenciones a los usuarios y a las
poblaciones. Y en ese abanico las posibilidades de par-
ticipacion son también amplias.

Tritter sistematiza las actividades participativas consi-
derando el distinto papel que los ciudadanos pueden ju-
gar en la sociedad y en el sistema sanitario actual, co-
mo electores, contribuyentes, usuarios y compradores,
enfatizando las consecuencias de la implicacion en el
mundo del consumismo sanitario (28). También distin-
gue entre los diferentes ambitos de participacion: deci-
sion terapéutica; desarrollo de los servicios; evaluacion
de intervenciones, servicios, centros y politicas; forma-
cion y aprendizaje o investigacion. Se trata de catego-
rias distintas que, si bien muestran interacciones, re-
quieren métodos y abordajes especificos.

Esta tipologia de la participacion se completa atendien-
do a si la implicacion es directa o indirecta, es decir si
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el paciente o el plblico deciden o bien los responsables
de la atencion o de la gestion de los servicios tienen
simplemente en cuenta sus aportaciones; si se trata de
aspectos relacionados con la atencion a los individuos
0 a colectividades vy, finalmente, si la implicacion es reac-
tiva o proactiva, es decir si tiene que ver con la aten-
cién a un problema especifico de los pacientes o usua-
rios o bien se refiere a cuestiones mas globales. Una ti-
pologia que puede ser (til a la hora de desarrollar o de
promover la participacion ciudadana en la sanidad. Por-
que hasta el momento, las distintas experiencias de
participacion ciudadana sanitaria en marcha no han de-
mostrado que tuvieran un impacto relevante. En efecto,
segln una reciente revision sobre las consecuencias de
la implicacion ciudadana, “a pesar de la relativa fre-
cuencia de su contribucidn a la planificacién y al desa-
rrollo de los sistemas sanitarios en diversos paises, no
se ha conseguido determinar el impacto que producen
en la calidad y la efectividad de los servicios” (29).

La evaluacion de las consecuencias de la participacion
sobre el funcionamiento y los resultados de los servi-
cios sanitarios es, pues, un area de gran interés en la
investigacion. Algunos expertos, como el citado Jona-
than Tritter, consideran prometedora la aproximacion
evaluativa desarrollada por la autoridad sanitaria estra-
tégica de Surrey y Sussex (30), complementaria de las
valoraciones del conjunto del Reino Unido (31). A mu-
chas organizaciones sanitarias les parece beneficioso
el desarrollo y el apoyo de grupos de usuarios al gene-
rar modificaciones relevantes y facilitar la adecuacion
de los servicios a las necesidades de las comunidades
locales. Grupos que pueden funcionar como paneles de
ciudadanos (32) o como foros de participacion, como
ocurre con el habilitado por el servicio de ambulancias
del NHS (33).

Los jurados ciudadanos funcionan de forma parecida a
los de los tribunales de justicia (34). Entre unas doce y
veinte personas seleccionadas habitualmente de forma
aleatoria de los registros electorales, que dedican un
tiempo -remunerado o no— a deliberar sobre alguna
cuestion determinada, como la que formuld en 1997 el
Instituto Galés de Atencidén Social y Sanitaria “Qué re-
quisitos deben cumplirse antes de incluir los analisis
genéticos entre las prestaciones del NHS? con el patro-
cinio de SKB. Un ejemplo escogido para ilustrar los
eventuales conflictos de intereses a los que se expo-
nen estas iniciativas (35). Pero los jurados ciudadanos
también sirven para reclamar al gobierno que limite los
recortes a la sanidad publica como vehiculo del activis-
mo politico, como ilustra el Croakey blog: the Crickey
Health, un foro de debate que modera la periodista
Melissa Sweet en el que se incluia la cronica de Kate
Moore, presidenta del ACT Health Council y Gavin Mooney,
profesor de la Universidad de Sidney, sobre el jurado
ciudadano que deliber6 durante la tarde del viernes sie-
te de agosto y todo el sabado 8 de agosto para emitir el
veredicto enviado a la ministra de sanidad australiana
Katy Gallaher (36).

Los paneles pueden utilizarse para recoger las valora-
ciones de los ciudadanos respecto de eventuales cam-
bios en los servicios sanitarios. Por ejemplo el dia 20
de este mes de agosto del 2010, acababa el plazo para

que los ciudadanos expresen sus preferencias, entre
las opciones presentadas, de modificacion de la aten-
cién comunitaria en Somerset (Transforming community
services: What is your view?) (37).

Contribuir al establecimiento de prioridades

Uno de los ambitos del sistema sanitario potencialmen-
te mas adecuado para la participacion ciudadana es el
de la elaboracion de politicas sanitarias, particularmen-
te el establecimiento de prioridades y, eventualmente,
la seleccion de las intervenciones que deben ser finan-
ciadas publicamente. Puesto que se trata de materiali-
zar las preferencias derivadas de la percepcion de las
necesidades en salud y de optar entre distintas alterna-
tivas que afectan a la eficiencia, el coste oportunidad y
la justicia a la hora de distribuir los recursos comunes.
Expresar estas preferencias sobre las prioridades y so-
bre los objetivos de los programas y de los centros; so-
bre el tipo de organizacion de los servicios o, incluso,
sobre las caracteristicas de los proveedores es, desde
luego, una actividad participativa. Claro que la expre-
sion se puede manifestar electoralmente, escogiendo
aquella opcion politica mas adecuada a tales preferen-
cias, en el caso de que los programas electorales de
los partidos explicaran clara y sinceramente sus ofer-
tas, lo cual, desgraciadamente no acostumbra a ocurrir.
En general se tiende a ofrecer demasiado y casi nunca
se manifiesta aquello que no se quiere llevar a cabo, lo
que es mas facil de cumplir que lo que si que se desea
hacer.

La contribucion activa al poder de decision que se nece-
sita para escoger entre las alternativas, establecer prio-
ridades y seleccionar los objetivos de salud de los pro-
gramas sanitarios podria efectuarse mediante procedi-
mientos consultivos mas o menos simples. Incluso los
jurados ciudadanos pueden servir para descartar inter-
venciones poco eficientes (38). Aunque en estos casos
se acostumbran a disenar estudios complejos. Este ti-
po de experiencias se pueden dirigir a la valoracion de
la importancia relativa de los problemas de salud actua-
les, con el propésito de ordenarlos en una secuencia
temporal que permita afrontarlos sucesivamente o res-
tringir la valoracion a aquellos problemas que tenemos
capacidad de solucionar, puesto que se dispone de
pruebas de la eficacia de las intervenciones disponi-
bles. Sin embargo no son muchas las experiencias de
participacion ciudadana en el establecimiento de priori-
dades, por lo que sigue siendo de referencia la elabora-
cion del plan de salud de Oregbén (39).

El paciente presunto implicado

En el ambito asistencial, la implicacion activa del pa-
ciente también se considera deseable —aunque algu-
nos profesionales puedan percibir como “listillos” a de-
terminados enfermos bien informados— en parte al su-
poner que si el paciente se hace responsable de su
problema, la atencion resulta mas eficiente y, desde
luego, mas satisfactoria. Lo que es bastante l6gico en
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el caso de las enfermedades cronicas. De ahi las ex-
pectativas generadas por el programa del paciente ex-
perto que se espera acogera el ano 2012 a unos cien
mil enfermos cronicos en el Reino Unido. La iniciativa,
basada en la buena experiencia de Stanford con enfer-
mos de artritis (40) se considerd una oportunidad para
mejorar la eficiencia asistencia (41), aunque los datos
disponibles aconsejan cierta prudencia (42) frente a la
hipérbole mediatica de la que se ha rodeado.

La llamada a la responsabilidad de los ciudadanos
—que, entre paréntesis, a veces parece una invocacion
eufemista del copago— como usuarios de los servicios
sanitarios financiados publicamente, no siempre se co-
rresponde con facilitar la informacion que ayudaria a
asumir adecuadamente tal responsabilidad, ya fuera a
la hora de someterse a una intervencion, o a la de ele-
gir un profesional o un servicio. La percepcion de la po-
blacion sobre la informacion que se les proporciona
desde los servicios sanitarios pulblicos es de insuficien-
cia. De las cinco cuestiones que se plantean sobre este
tema en los barometros sanitarios anuales, tres no lle-
gan al 5 (sobre 10) y dos lo superan por los pelos (43).
Curiosamente, mientras que para algunas exploracio-
nes clinicas o intervenciones quirlrgicas se requiere el
consentimiento informado —independientemente de que
en muchos casos su propdsito sea mas bien exculpato-
rio— no se demanda a la hora de llevar a cabo algunos
cribados sobre cuyas implicaciones la mayoria de los
ciudadanos estan in albis (44).

Naturalmente el barémetro sanitario es uno de los pro-
cedimientos de consulta que, como las encuestas de
salud y las de satisfaccion con los servicios sanitarios
son de amplio uso. Las de satisfaccion, particularmen-
te, son muy vulnerables a los sesgos de seleccion, limi-
tacion que facilita la posibilidad de un uso a guisa de
coartada o de justificacion (45).

Ensayo y error

Muchas de las iniciativas de participacion ciudadana
responden a un objetivo especifico, resolver o paliar un
problema determinado. En este sentido vale la pena co-
mentar la aplicacion de investigacion participativa co-
munitaria al ambito de la salud, una orientacion que ya
cuenta con una extensa bibliografia entre la que desta-
ca la primera recopilacion de de Koning y Martin (46).
Como senalan Israel et al. se trata de involucrar a los
miembros de la comunidad y a los investigadores en un
proceso compartido que incremente la capacidad de au-
tonomia, el apoderamiento, a la hora de afrontar los
problemas de salud (47). Minkler y Wallerstein recogen
una serie de ejemplos ilustrativos agrupados tematica-
mente, una coleccion de apéndices documentales de
utilidad practica (48). Como senalan estas autoras, la
orientacion participativa requiere afrontar las barreras
que dificultan su desarrollo entre las cuales no es pe-
quena la falta de formacion de los investigadores (49).
Recientemente, la Asociacion Europea de Salud Publica
(EUPHA) ha iniciado con la colaboracion del University
College de Londres el proyecto STEPS (STrenghening
Engagement in Public health reSearch) con el propésito

de involucrar a las entidades de la sociedad civil en la
investigacion de salud publica (50). La revista Comuni-
dad del programa de Actividades comunitarias en Aten-
cion Primaria (PACAP) recoge algunas de las experien-
cias locales (51). Es ilustrativo el trabajo del equipo de
atencion primaria del centro de Salud El Progreso de
Badajoz desde 2005 que ha formulado un conjunto de
siete objetivos estratégicos a desarrollar con la ciuda-
dania entre los que se incluye el fortalecimiento y el in-
cremento del tejido asociativo de la poblacion (52). La
asociacion Barceloneta Alerta del barrio homénimo or-
ganizo6 una investigacion disenada por voluntarios —in-
vestigadores y vecinos— para resolver los problemas de
salud y de aislamiento de las personas mayores que Vvi-
ven solas en pisos altos Pero desde el punto de vista
de la participacion y de la implicacion de la sociedad ci-
vil en el funcionamiento de los dispositivos tiene mayor
interés la decision que para mitigar el efecto adverso de
la hiperfrecuentacion, tomé el equipo de atencién pri-
maria de la Barceloneta con la aprobacion de la asocia-
cion de vecinos del barrio, al restringir el acceso de los
pacientes a su médico de cabecera durante la semana
siguiente a una visita, cuando el motivo de la demanda
de atencion era el mismo. Una enfermera decidia si es-
taba justificada la visita a su médico o el curso clinico
evolucionaba adecuadamente (53).

La Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de
Andalucia ha editado un informe (54) que recoge algu-
nas iniciativas de participacion ciudadana en el diseno
e implantacién de politicas sanitarias pablicas, muchas
de las cuales promovidas directamente por las adminis-
traciones sanitarias y, entre ellas, por las propias agen-
cias de evaluacion que incorporan las aportaciones de
usuarios y consumidores. Ademas se incluyen el “Euro-
pean Health Forum” y el “European Patient Forum”. La
informacion sobre Espana se centra en las oficinas del
defensor del paciente o del usuario que se han abierto
en algunas comunidades auténomas. El Foro espanol
de pacientes, creado en diciembre de 2004 agrupa un
millar de asociaciones y federaciones de asociaciones
de pacientes con cerca de 700.000 afiliados y se cons-
tituye para defender en los diversos ambitos de actua-
cion de las administraciones sanitarias los derechos de
los pacientes, de acuerdo con la declaracion de Barce-
lona de las asociaciones de pacientes que se resume
en diez puntos entre los que destaca la reivindicacion
de un sistema sanitario centrado en el paciente y el res-
peto a la autonomia del paciente informado, asi como
la participacion en la determinacion de prioridades (55).
Una iniciativa paralela que han creado algunos de los
promotores del foro es la Universidad de los pacientes
en el ambito de la Universidad Autbnoma de Barcelona
que cuenta con el patrocinio de corporaciones profesio-
nales e industriales (56).

La implicacion de los pacientes y del publico en los sis-
temas sanitarios se remonta en el caso del Reino Unido
a la constitucion de los consejos de salud comunitaria
en el 1973 aunque cobra mayor relevancia politica des-
de 1999 (57, 58). La situacién varia mucho entre los
distintos paises. En los Paises Bajos, por ejemplo, el
desarrollo legislativo es mucho mayor que en Inglaterra
mientras que en los paises escandinavos las organiza-
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ciones de pacientes contribuyen de manera notable al
desarrollo de los servicios, aunque en Suecia o Finlan-
dia la participacion ciudadana es de caracter mas buro-
cratico, asociada a las elecciones locales (59).

En Espana los 6rganos de participacion de las adminis-
traciones publicas se regulan por las normativas especi-
ficas que desarrollan el derecho a la participacion reco-
nocido por la Constitucion. Entre las figuras administra-
tivas destacan los consejos de salud que la Ley General
de Sanidad promulgd para su implantacion en los servi-
cios de salud autondmicos y en los niveles territoriales
de area y de zona basica. La impresion general es que
se trata de 6rganos poco activos y mas bien engorro-
s0S, aunque no se han publicado apenas evaluaciones
de su funcionamiento y resultados. Una excepcion es el
estudio de los consejos de zona basica de salud en
Castilla-La Mancha que, completado, con el analisis de
algunas experiencias de participacion se llevd a cabo
entre 1992 y 1994. Entre sus conclusiones destaca el
limitado desarrollo de la estructura y el escaso grado
de cumplimiento de las funciones encomendadas, que
la autora atribuye a un conjunto de factores como la fal-
ta de voluntad politica de la administracién responsa-
ble, entonces el INSALUD, a la poca motivacion y forma-
cion en atencion comunitaria de los profesionales de
los equipos de atencidn primaria y, sobre todo, al mode-
lo de funcionamiento de los equipos orientado a la prac-
tica individual y con mucha movilidad laboral. La escasa
percepcion de pertenencia y la incertidumbre en obte-
ner beneficios tangibles por parte de la comunidad tam-
bién serian factores explicativos (60). Aunque precisa-
mente en Castilla-La Mancha se viene desarrollando un
nuevo proyecto con la constitucion de un foro participa-
tivo en el area de Puertollano (61) que agrupa mas de
cuarenta entidades ciudadanas y cuya experiencia se
propone generalizar el nuevo Plan de Salud.

El informe SESPAS 2006 publicaba también una valora-
cion negativa del funcionamiento de los 6rganos de par-
ticipacion, reconociendo el escaso interés de las aso-
ciaciones de usuarios por este tipo de participacion,
aunque alertaba también de los riesgos de medicaliza-
cion asociados a la promocion de la perspectiva de los
consumidores en lugar de la de los ciudadanos (62).
Una critica que desde el grupo de trabajo coordinado
por Olga Fernandez Quiroga en el CAPS culmina con la
identificacion de las deficiencias, entre las cuales des-
taca la escasa aplicacion de la normativa; una concep-
cion limitada a consulta y asesoria; insuficientes recur-
sos para llevarla a cabo; falta de representatividad; fal-
ta de formacion de profesionales y ciudadanos; poca
evaluacion y analisis y finalmente poca transcendencia
de las criticas y de los acuerdos. Desde entonces el
CAPS colabora directamente con el Ayuntamiento de
Barcelona en el grupo de salud del consejo municipal
de bienestar social que es el 6rgano participativo de la
institucion. Un eco de las experiencias y reflexiones so-
bre la participacion ciudadana por parte del CAPS se re-
coge en una publicacion reciente (63).

La iniciativa de desarrollar la nueva figura del gobierno
territorial de salud, emprendida en Cataluna, pretende
promover la participacion de la administracion local pe-
ro también fomentar la participacion ciudadana, basica-

mente en la dimension deliberativa, para lo cual desta-
ca la importancia de la evaluacion de los resultados de
cada una de las reuniones del consejo de salud (64).
Probablemente el renovado interés en el fomento de la
implicacion de ciudadanos y pacientes en la escena de
la politica sanitaria tiene que ver con la necesidad de
contencion de los costes puablicos y con la de compartir
las responsabilidades en la utilizacion de los servicios
sanitarios, lo cual no resta un apice a la potencialidad
de la participacion para el desarrollo de unos servicios
sanitarios mas adecuados a las necesidades de los pa-
cientes y las comunidades, si bien tales beneficios han
de ser contrastados mediante una adecuada evaluacion
que todavia es muy insuficiente (65).

Sin embargo, los instrumentos de participacion pueden
utilizarse tanto desde una perspectiva ciudadana, de
derechos y obligaciones civiles y sociales, como desde
una perspectiva de consumidor que se presta mucho
mas a la promocioén del consumismo y de la medicaliza-
cion.

Algunas propuestas

Des del sistema sanitario una eventual contribucion a la
promocion de la participacion ciudadana (66) requiere,
en primer lugar, conocer mejor las expectativas y las
motivaciones de la poblacién, asi como evaluar adecua-
damente las experiencias locales propias y analizar y en
su caso divulgar las experiencias ajenas. También es
preciso no obstaculizar, de entrada, las iniciativas de
participacion aunque parezcan inadecuadas, propuesta
que tal vez sea mas realista formular como la necesi-
dad de denunciar los obstaculos a la participacion. Y un
poco mas alla, facilitar una futura participacion median-
te actividades “preparatorias” como proporcionar de
manera ostensible informacion Gtil para que los ciuda-
danos puedan implicarse, siquiera optando y eligiendo
con mayor conocimiento de causa —sin desdenar la ten-
dencia a delegar en el profesional, supuestamente mas
entendido, decisiones complejas o molestas— y que las
actividades de gestion de los servicios sanitarios inclu-
yan como elementos esenciales la transparencia y ren-
dicion de cuentas sobre lo que se hace, aunque no lo
pida mucha gente. Porque siempre habra quien se sien-
ta estimulado a preguntar mas o a protestar, con o sin
razén. Lo que, entre paréntesis, explica también que les
cueste hacerlo a las administraciones sanitarias. Pero
en cualquier caso podrian aprovecharse mejor las en-
cuestas de salud, las de valoracion y las de satisfac-
cién con los servicios sanitarios que el sistema ya lleva
a cabo para fomentar la cultura de la participacion.

En cuanto a los 6rganos mas formales de participacion
que afectan a ambitos sanitarios —area de salud, etc.—
0 administrativos —distritos municipales, etc.—, si se
mantienen resulta imprescindible una evaluacién ade-
cuada de su funcionamiento y de sus resultados que se
lleve a cabo con el propdsito explicito de conocer las
deficiencias y sus motivos, lo que deberia permitir algu-
na mejora. Uno de los aspectos mas controvertidos es
el del alcance de la participacion, si ademas de la infor-
macion, la consulta y, desde luego, la supervision, in-
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cluye la toma de decisiones. Porque se supone que Si
lo que dicen y opinan los ciudadanos no sirve para mo-
dificar tangiblemente las cosas, la participacidbn no es
tal. El problema, naturalmente, es que lo que puedan
decir los ciudadanos implicados en los 6rganos de par-
ticipacion no tiene por qué ser representativo, ni siquie-
ra conveniente para el conjunto de la poblacion. No obs-
tante, cuando las decisiones se mantienen en el ambito
del gobierno, mas que en el de la gestion —que requiere
conocimientos y habilidades especificas—, asumir por
parte de los responsables politicos de las administra-
ciones sanitarias el “coste” de las aportaciones ciuda-
danas seria un estimulo directo para que la participa-
cion fuera lo mas adecuada posible (a los intereses ge-
nerales, no a los de la fuerza politica que gobierne).
Finalmente, en el ambito local de las zonas basicas de
salud o de los servicios sanitarios, las experiencias de
abordaje y eventualmente solucion de conflictos con la
participacion ciudadana podrian operar a modo de in-
centivo de generalizacion. En este sentido la panoplia
de instrumentos y de procedimientos disponibles da
cierto juego: puertas abiertas; audiencias publicas; gru-
pos focales; construccion colectiva de consenso; en-
cuestas; incluso referéndums. La cuestion es, sin em-
bargo, a qué tipo de problema dedicamos nuestros es-
fuerzos conjuntamente. Por ejemplo, ¢es pertinente
satisfacer la peticion de los justificantes de asistencia
al pediatra que piden las madres a peticion de las es-
cuelas de sus ninos? ¢Vale la pena reunir a las AMPA y
a la direccion de la escuela para analizar conjuntamen-
te si esa demanda resulta adecuada? ¢Puede utilizarse
el caso para facilitar un planteamiento compartido so-
bre la mejora de los determinantes de salud en las es-
cuelas?

Desde luego pueden buscarse otros ejemplos que per-
mitan poner sobre la mesa situaciones mas serias: jus-
tificantes para las empresas y partes de incapacidad la-
boral; hiperfrecuentacion; incomparecencia a las visitas
programadas; incumplimiento de las prescripciones;
problemas relacionados con medicamentos; consumo
inapropiado; iatrogenia y efectos adversos, etc. Hasta
los problemas draméaticos de la marginacion social, que
han llevado a algunos equipos de atencion primaria del
sistema nacional de salud a desarrollar iniciativas parti-
cipativas de mucho calado como la mencionada del Pro-
greso en Extremadura, o la del abordaje de los proble-
mas de drogadiccion que ha llevado a la creacion de la
fundacion El Patio en el municipio de Telde en Gran Ca-
naria gracias al proceso comunitario iniciado el 2001
en los barios de las Remudas y la Pardilla. Experiencias
que llevan a plantear la eventual modificacion de los de-
terminantes colectivos de la salud como culminacion de
un programa de emancipacion o de empoderamiento
sanitario de la poblacion (67).

Parafraseando a Antonio Maceo, el héroe de Pinar del
Rio, el derecho a la participacion no se pide, sino que
se conquista, de manera que sin una decidida voluntad
de los ciudadanos no ha lugar a su existencia. Sin em-
bargo, no es indiferente la actitud del sistema sanitario
al respecto; porque igual que la idea del derecho a la li-
bertad le llega al revolucionario cubano gracias a las in-
fluencias culturales de la misma sociedad que comba-

te, el sistema sanitario puede contribuir al fomento de
la participacion ciudadana en la sanidad y en la salud o,
por el contrario, a enajenarla.
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En verdad, en verdad os digo: Ved y escuchad para destapar a los falsos profetas

del medicamento

Law M, Grépin K.

Is newer always better? Re-evaluating the benefits of newer pharmaceuticals. J. Health Econ. (2010),

doi:10.1016/j.jhealeco.2010.06.007.

Contexto

Los medicamentos han contribuido, en las Gltimas décadas, a la me-
jora de la salud con una relacion coste-efectividad aceptable. La pro-
ductividad de un pais, por otra parte, depende de la innovacion que
industrias intensivas en conocimiento, como la farmacéutica y biotec-
nolégica, pueden aportar. Estimularia la innovacion el que los precios
estuvieran relacionados con el grado de innovacion adicional de un
nuevo farmaco, medido en resultados de salud, en relacion con las
alternativas existentes (no comparados con placebo). Sigue siendo,
no obstante, mas facil tratar de demostrar el impacto de los nuevos
medicamentos en la cantidad y calidad de vida, en los beneficios que
pueda ocasionar fuera del sector sanitario (mejorando, por ejemplo,
la productividad de los trabajadores), o en el gasto total. No ha de
extranar que en los Gltimos anos hayan tenido mucha difusion los tra-
bajos de Lichtenberg (LO1) segln los cuales los nuevos medicamen-
tos suponen un ahorro neto pues el coste que representan vendria
mas que compensado por la disminucidn que posibilitan en otras par-
tidas de gasto (hospitalizaciones, consultas...). El articulo comenta-
do replica y valora esos estudios y concluye sobre la falta de validez
de ese pretendido ahorro por efecto compensatorio.

Material y métodos

Los mismos datos de panel que en LO1 pero para un periodo méas
largo: 22.601 entrevistados por el Medical Expenditure Panel Survey
1996, con caracteristicas personales y utilizacion de servicios. Cada
prescripcion es la unidad de anélisis y se trata de explicar los cos-
tes, farmacéuticos y de la utilizacion sanitaria restante, en funcion
de 737 variables demogréficas y clinicas asi como de la antigliedad
del medicamento empleado. Ademas de replicar, mejorandolo, el tra-
bajo LO1, los autores valoran la adecuacién de los métodos observa-
cionales utilizados estudiando los eventuales efectos compensato-
rios, entre gastos, en el tratamiento de la hipertension esencial.

Resultados

Los resultados de LO1 eran validos suponiendo una prescripcion al
ano, pero el promedio de prescripciones por paciente era de 4.79,
con lo cual en lugar de tener unos ahorros de $71.09 en gastos no
farmacéuticos que compensaban sobradamente el aumento de $18
del farmaco mas novedoso, nos encontramos con unos gastos de
4.79 x $18 = $86.22 gastos farmacéuticos adicionales, mayores
que el ahorro de $71.09. Realizando, ademas, una mejor especifica-
cion del modelo y gozando de datos para un periodo temporal mas
largo, se concluye que los nuevos medicamentos se asocian no tan
s6lo con mayores gastos en medicamentos sino también con mayo-
res gastos en otro tipo de utilizaciones sanitarias, exactamente lo
contrario del pretendido efecto compensatorio de LO1. La extension
del modelo observacional a la hipertension permite, ademas, detec-
tar una preocupante falta de consistencia entre los resultados del es-
tudio observacional y el conocimiento clinico slidamente establecido
a partir de ensayos clinicos como ALLHAT y ASCOT, falta de consis-
tencia indicativa de serios problemas de endogeneidad en los mode-
los observacionales empleados.

Financiacion y conflicto de intereses: No consta.
Correspondencia: mlaw@chspr.ubc.ca

COMENTARIO

El coste-efectividad incremental, o relacion entre valor terapéuti-
co anadido y el coste de oportunidad, debe ser probablemente el
criterio mas importante para basar las decisiones colectivas so-
bre financiacion piblica de medicamentos y regulacion de pre-
cios. EI mas importante pero no el Unico: El coste-efectividad
puede intentar recoger bastantes de las cuatro dimensiones rele-
vantes: 1/ Criterios clinicos del paciente (eficiencia, seguridad,
tolerabilidad, calidad de vida, satisfaccion, efectividad...); 2/ Cri-
terios sociales del paciente (repercusion de la enfermedad en la
vida cotidiana y capacidad de recuperacion, grado de dependen-
cia, personas a cargo, inexistencia de alternativas de tratamien-
to, proximidad a la muerte, disponibilidad del paciente a utilizar
recursos en términos de tiempo, esfuerzo, dinero...); 3/ Criterios
sanitarios (equidad, carga social de la enfermedad, impacto pre-
supuestario, vacio terapéutico, sinergias con otros tratamien-
tos...); 4/ Beneficios y costes que afectan a terceras partes: ni
paciente, ni proveedor, ni financiador: Repercusion de la activi-
dad en otros sectores y actividades sociales o impacto macro-
economico en actividad y ocupacion (posiblemente la FDA prefie-
re farmacos de EE.UU. y la EMEA farmacos europeos). Mientras
las sociedades debaten criterios como los senalados y se dotan
de mecanismos que permitan valorar qué nuevas tecnologias se
financian piblicamente, habra grandes espacios para afirmacio-
nes contundentes sobre lo buenos que son y lo mucho que aho-
rran los nuevos medicamentos.

Jaume Puig y Anna Merino (1) analizaron la literatura médica sobre
las ganancias aportadas por las innovaciones farmacéuticas (su
productividad marginal) estimando que se requerian 13.000 euros
de gasto sanitario pablico para ganar un ano de vida adicional. En-
tre la literatura cientifica, las investigaciones de Lichtenberg —cu-
yos resultados cuestiona muy seriamente el articulo que comenta-
mos- han tenido gran impacto al difundir la buena nueva de que
los nuevos medicamentos podian incluso llegar a suponer un aho-
rro neto en la medida que sus costes quedaran mas que compen-
sados por ahorros en otros gastos no farmacéuticos. Ya Zhang y
Soumerai (2), sin cuestionar el modelo empleado por Lichtenberg,
redujeron a una sexta parte el ahorro neto senalado por éste.

La ‘buena nueva’ del efecto compensatorio, ahorro neto derivado
del uso de medicamentos méas nuevos y mas caros, ha tenido
amplisima difusion. ¢La tendra su refutacion pese a haberse pu-
blicado en una revista mas exigente que la que publico LO1? ¢No
le pasara al articulo comentado como al ALLHAT que utiliza? Le-
giones de cientificos y abogados contratados para combatir el
hallazgo de que los nuevos antihipertensivos no eran mejores ni,
en este caso, menos costosos.

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

(1) Puig Junoy J, Merino A. Productividad marginal del gasto e innovaciones sanita-
rias. Resultados empiricos y lecciones para Espana. En: Puig-Junoy J, Lopez-Ca-
sasnovas G, Ort(in V, editores. ¢Mas recursos para la salud? Barcelona: Elsevier-
Masson, 2004, p. 133-54.

(2) Zhang Y, Soumerai S. Do newer prescription drugs pay for themselves? A reas-
sessment of the evidence. Health Affairs 2007; 26:880-6.
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Variabilidad en el valor monetario del afo de vida ajustado por calidad

Pinto-Prades JL, Loomes G, Brey R.

Trying to estimate a monetary value for the QALY. Journal of Health Economics. 2009; 28:553-562.

Objetivo
Estimar el valor monetario del afo de vida ajustado por calidad rela-
cionada con el estado de salud (AVAC) y verificar la robustez de las
condiciones que serian necesarias para obtener un valor monetario
{nico a partir de preguntas que implican diferentes combinaciones
de calidad de vida, duracion y riesgo.

Datos y método

Se emplean dos cuestionarios sobre disposicion a pagar aplicados a
poblacion general espanola (n=892). El primer cuestionario se ha di-
sefado a fin de analizar la estabilidad del valor monetario respecto
de variaciones en la gravedad de varias enfermedades, en la dura-
cién o permanencia en cada estado de salud y en la reduccion del
riesgo de enfermedades crdnicas que suponen una pérdida importan-
te de calidad de vida. Este cuestionario presenta once escenarios a
los entrevistados, en el caso hipotético de padecer una determinada
enfermedad cronica, que difieren en el tratamiento, el coste, el tiem-
po hasta que el tratamiento surte efecto, el periodo de duracion de
los sintomas, la gravedad de la enfermedad y el riesgo de padecer la
enfermedad. Las utilidades de los estados de salud se obtienen me-
diante el método denominado loteria standard. La disposicion a pa-
gar se obtiene mediante un procedimiento de ordenacion de tarjetas
de pago mensual durante un determinado periodo (por ejemplo, 30 €
durante un ano). El primer cuestionario se aplica a 7 grupos de 80
personas (n=560).

El segundo cuestionario se disena a fin de precisar algunos resulta-
dos obtenidos en el primer cuestionario y valorar ganancias en salud
mas pequenas. Este cuestionario contiene 6 escenarios y se aplica a
4 grupos de 83 personas (n=332). El formato de las respuestas es
mltiple (5 opciones) en lugar de ser binario (si/no) como en el pri-
mer cuestionario.

Resultados

Los resultados del primer cuestionario indican que el valor monetario
del AVAC es bastante sensible al orden de las preguntas, la duracion
de la mejora en el estado de salud, el método de obtencion de las
utilidades (directo versus encadenado) y la reduccion del riesgo. Los
resultados son, en cambio, poco sensibles a la duracion del periodo
de pago. Cuando se empieza ofreciendo al entrevistado la menor ga-
nancia en salud, la disposicion a pagar obtenida es mas reducida. La
volatilidad atribuida a violaciones de la invariancia respecto del pro-
cedimiento (efecto del orden de las preguntas, efecto del periodo de
pago y efectos del procedimiento de obtencion de las utilidades) con-
duce a valores monetarios que oscilan entre 18.000 € y 112.000 €.
En el segundo cuestionario se observa que los valores monetarios
estimados estan influenciados de forma sistematica por la eleccion
de los atributos y la variacion de los niveles de cada escenario y por
la magnitud de esta variacion.

Conclusiones
Es dudoso que se pueda obtener un Gnico valor monetario del AVAC
debido a variaciones en las estimaciones del valor monetario del
AVAC que violan el supuesto de que la disposicién a pagar es propor-
cional a los AVAC ganados y que violan la invariancia respecto del
procedimiento de obtencién de los valores monetarios.

COMENTARIO

Existe literatura previa al articulo de Pinto, Loomes y Brey, tanto
de caréacter tedrico como aplicado, que senala tanto dificultades
inherentes a los procedimientos de obtencion de valores mone-
tarios de las ganancias en salud asi como argumentos teoricos
contrarios a la existencia de un valor (nico del AVAC.

Este articulo, ganador del premio al mejor articulo en economia
de la salud concedido por la Asociacion de Economia de la Sa-
lud el ano 2010, tiene la virtud de presentar evidencia empirica
rigurosa tanto sobre la existencia y la magnitud de la variabili-
dad de los valores monetarios asociada los atributos y niveles
de los escenarios, asi como sobre la falta de sensibilidad de los
valores estimados respecto de niveles de los atributos respecto
de los que deberian ser sensibles (el periodo de duracion del
pago, por ejemplo). Por primera vez se puede cuantificar la va-
riabilidad (y la insensibilidad) de las estimaciones del valor mo-
netario del AVAC.

¢Cuales son las implicaciones de estos resultados para la in-
vestigacion en economia de la salud y para la adopcion de deci-
siones sobre innovaciones tecnoldgicas teniendo en cuenta la
disposicion social maxima a pagar basada en valores moneta-
rios de los AVAC ganados?

En primer lugar, la investigacion econémica debe recorrer un ca-
mino, que se atisba bastante largo, que permita separar variabi-
lidad derivada del método de estimacion de variabilidad real de
la disposicion a pagar de los individuos por mejoras en el esta-
do de salud.

En segundo lugar, es imprescindible profundizar en el conoci-
miento de los mecanismos y la magnitud de la variabilidad real,
0 sea la que se obtendria sin violar la invariancia respecto del
procedimiento.

Y, en tercer lugar, trasladar de forma flexible pero a la vez objeti-
va y transparente la aplicacion de limites a la disposicién maxi-
ma a pagar a la toma de decisiones sobre adopcion y grado de
financiacion de innovaciones sanitarias. Notese que la estima-
cion del valor monetario del AVAC es necesaria para saber si el
valor de los beneficios sociales sobre la salud de una tecnolo-
gia 0 medicamento es superior, igual o inferior a los costes so-
ciales de la misma. Ahora bien, para las decisiones de inclusion
y grado de cobertura pablica no es suficiente con conocer que
el valor del beneficio es superior al coste de la innovacion; ésta
es una condicion necesaria para no excluir la innovacion pero
no es suficiente para garantizar su cobertura pablica al 100% ya
que ello depende también del coste de oportunidad de esta de-
cision y de la restriccion presupuestaria (¢cual es el coste de
oportunidad derivado de los tratamientos a los que desplazaria
la inclusion bajo la cobertura pablica dado el presupuesto ac-
tualmente disponible?).

Jaume Puig-Junoy

Departamento de Economia y Empresa

Centre de Recerca en Economia i Salut (CRES)
Universitat Pompeu Fabra (UPF)
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La racionalidad del gasto en tratamientos prolongadores de la vida de enfermos

en fase terminal

Philipson TJ, Becker G, Goldman D, Murphy KM.

Terminal care and the value of life near its end. NBER Working Paper Series no. 15649. 2010.

(http://www.nber.org/papers/w15649j)

Objetivo

Cada vez es mayor el gasto sufragado por los sistemas sanitarios de-
sarrollados en tratamientos que prolongan la vida de los pacientes
en fase terminal, pese a su adversa relacion coste-efectividad. El ob-
jetivo de los autores es intentar explicar el porqué de este fendmeno,
ya que, arguyen, sin un analisis positivo de los determinantes que
subyacen a la demanda de dicha asistencia sanitaria, no puede juz-
garse cabalmente si su provision es un despilfarro.

Enfoque y métodos

El estudio, eminentemente tedrico, aborda las motivaciones del gas-
to en tratamientos para pacientes en fase terminal como el resultado
de las elecciones racionales que efectdan los propios pacientes, sus
familiares y, por extension, las distintas generaciones que coexisten
en la sociedad. Este analisis racional del comportamiento individual
es coherente con la teoria microeconémica estandar, adaptada al ca-
S0 extremo que representa valorar cambios en la esperanza de vida
cuando se esta al borde de la muerte.

Principales resultados
Cuatro son los determinantes racionales del valor que entrana el con-
sumo de asistencia sanitaria para condiciones terminales; todos
ellos justifican un valor superior al cominmente aceptado:
- El coste de oportunidad de comprar asistencia sanitaria cuando se
esta al borde de la muerte es muy bajo, ya que el consumo carece
de valor si no se sobrevive. En consecuencia, una persona para la
que no tenga valor legar sus bienes, puede estar dispuesta a gastar
todo su patrimonio en prolongar minimamente su vida.
- La esperanza de poder sobrevivir a una amenaza vital revaloriza la
vida del enfermo terminal. El valor de esa supervivencia futura puede
interpretarse como el valor de la “opcién” que ofrece la asistencia
terminal a poder mantenerse con vida el tiempo suficiente como para
recibir una nueva cura.
- Un paciente con una mala calidad de vida puede tener los mismos
incentivos a prolongar su vida que un paciente con mejor calidad de
vida, debido a que su efecto sobre el valor de la extension de la vida
es indeterminado.
- El valor social de la asistencia para enfermos terminales es mayor
que su valor privado. Si la extension de la vida de los enfermos ter-
minales genera externalidades positivas sobre parientes y contribu-
yentes altruistas, entonces el nivel dptimo de gasto sanitario puede
llegar a sobrepasar el nivel de riqueza promedio de la generacion mo-
ribunda.
A modo de ilustracion de uno de los determinantes (valor de opcion),
los autores estiman que el valor real de la monoterapia con zidovudi-
na (AZT) aplicada a enfermos estadounidenses de SIDA diagnostica-
dos entre 1995 y 1996 multiplica por cuatro el valor tradicionalmen-
te asumido. Dicha diferencia se debe a que el 80% de esos pacien-
tes sobrevivid hasta 1997, ano en el que recibieron la terapia
antirretroviral altamente activa (HAART), tratamiento que aporté mejo-
ras de esperanza de vida cercanas a la década.

Fuente de financiacion: No se menciona.
Direccion para correspondencia: Tomas J. Philipson, t-philipson@uchicago.edu

COMENTARIO

A mediados de marzo de este ano el Rarer Cancer Forum (1) in-
glés publico un informe en el cual se denunciaba que el NICE
habia incumplido su compromiso (2) de ser mas flexible a la ho-
ra de aprobar la compra de medicamentos prolongadores de la
vida de pacientes con enfermedades incurables. Un diario califi-
co el suceso directamente de “engano a 20.000 pacientes de
cancer” que podrian haberse beneficiado de medicamentos anti-
tumorales disponibles en otros paises y que, sin embargo, fue-
ron rechazados por el NICE.

La controversia anterior ejemplifica el nudo gordiano trenzado
entre el sistema sanitario que encuentra que medicamentos co-
mo los nuevos citostaticos o los anticuerpos monoclonales “no
valen lo que cuestan”, y el anhelo de los pacientes y, en gene-
ral, de la mayoria de los ciudadanos, de que ningln enfermo ter-
minal deje de recibir un tratamiento, si éste esta disponible en
el mercado. De ahi la necesidad de, como hacen los autores del
articulo, dilucidar primero cual es el valor que racionalmente
puede atribuirse a las ganancias de vida que proporcionan di-
chos tratamientos. De su analisis se deriva que el valor margi-
nal de un ano de vida adicional, lejos de disminuir en las inme-
diaciones de la muerte, aumenta. La implicacion de este anali-
sis para los supuestos habitualmente utilizados en la valoracion
monetaria de las ganancias de vida de la asistencia sanitaria es
demoledora. El denominado enfoque del “valor del ano de vida
estadistico ganado” empleado por ciertas AA.PP. (3), que supo-
ne un valor marginal constante para cada ano adicional de vida,
simplemente seria incorrecto (como lo seria asumir un valor uni-
forme del Ano de Vida Ajustado por la Calidad ganado). Los ar-
gumentos tedricos vertidos en este importante trabajo sugieren
que el valor de la vida de un paciente en fase terminal, aun
cuando la esperanza de vida sea muy pequeia, no tiene por qué
ser inferior a la de personas mas sanas, con una mayor expec-
tativa de vida. Este articulo ofrece una motivacion adicional a la
realizacion de nuevos estudios empiricos que intenten dilucidar
el tipo de relacién no lineal entre el valor del afo de vida gana-
do y la esperanza de vida (4).

José Maria Abellan Perpinan
Universidad de Murcia y CeDEx — University of Nottingham
dionisos@um.es, jose.abellan@nottingham.ac.uk

(1) Rarer Cancer Forum. Exceptional progress? March 2010. (http://www.rarer-
cancers.org.uk/news/current/exceptionalprog.final.pdf)

(2) Supplementary advice by NICE to its Appraisal Committees on appraising life-
extending, end-ofife treatments. January 2009 (http://www.nice.org.uk/media/
88A/F2/SupplementaryadviceTACEoL.pdf).

(3) FDA (1999). Food labeling: Trans fatty acids in nutrition labeling, nutrient con-
tent claims, and health claims: Proposed rule. Federal Register, November 17.

(4) Aldy J, Viscusi K. Adjusting the value of a statistical life for age and cohort ef-
fects. The Review of Economics and Statistics 2008; 90(3): 573-581.
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UTILIZACION DE SERVICIOS SANITARIOS

Una gota para el paciente, una sangria para el gasto sanitario

Gomes T, Juurlink DN, Shah BR, Paterson IJM, Mamdani MM.

Blood glucose test strips: options to reduce usage. CMAJ 2010; 182:35-38.

Introduccion y objetivo
A pesar de que el autocontrol glicémico constituye un capitulo impor-
tante del gasto que las administraciones sanitarias destinan a la dia-
betes, su empleo no parece anadir un beneficio clinico claro en mu-
chos pacientes. Este estudio canadiense realiza una revisién de las
bases de datos administrativas y plantea posibles estrategias para
reducir su empleo.

Material y métodos

Estudio retrospectivo con los registros de pacientes mayores de 65
anos consumidores de tiras de glucemia capilar, incluidos en las ba-
ses de datos Ontario Drug Benefit y Ontario Diabetes entre 1997 y
2008. Los pacientes se clasificaron en 4 grupos segln la intensidad
del tratamiento: 1) insulina, 2) hipoglucemiantes (HO) inductores de
hipoglucemias, 3) HO no inductores de hipoglucemias y 4) no trata-
dos con farmacos. Para cada grupo determinaron el nimero anual de
prescripciones y dispensaciones de tiras de glucemia. Sobre esta ba-
se construyeron 5 escenarios hipotéticos para limitar su empleo y
proyectaron el ahorro econdmico que se habria generado en el ano
2008.

COMENTARIO

No hace falta indicar que las tiras de glucosa no son un problema
exclusivo de Canada. Habida cuenta de la efectividad incierta que
sugieren muchos ensayos clinicos (que no hace falta citar) en casi
todos los paises de nuestra esfera sanitaria, el gasto que supone
el autocontrol glicémico es, cuanto menos, preocupante. Por po-
ner un ejemplo, en el ano 2005 la Comunidad Valenciana invirtio
en tiras reactivas el 27% de los recursos econémicos destinados
a la diabetes, por tan solo un 15,8% en personal sanitario o un
11% en hospitalizacion (1). Por ello, negociar precios o sacarlas
de los canales comerciales comprando al por mayor ya ha demos-
trado en nuestro pais ser una préactica ineficaz e ineficiente y a las
cifras nos remitimos (2).

Frente a esta “sangria”, caben dos enfoques: el propuesto en
este estudio impulsado por el Ministerio de Sanidad de Canada,
que aboga por la simpleza de limitar su prescripcion o la linea
de trabajo impulsada hace ya tiempo por el NHS Diabetes Work-
ing Group que promueve su racionalidad (3). No cabe la menor
duda de que la segunda no es un camino de rosas, pero la l6gi-
cay los hechos apuntan a que no es un asunto sencillo y que su
utilidad depende fundamentalmente de la educacion sanitaria
del paciente (4).

Resultados

El 53% de los pacientes seleccionados eran usuarios de tiras de glu-
cemia capilar. La asiduidad en su empleo y el porcentaje que supone
del total oscila entre 2,08 tiras/dia (36,7%) en el grupo tratado con
insulina y 0,75 tiras/dia (11,4%) en el grupo sin terapia farmacologi-
ca. En los 12 anos que contempla el estudio el nimero de consumi-
dores de tiras de glucemia se multiplicd por 3,4% y el consumo por
4,7, aun de manera desigual en cada grupo.

Cualquiera de los escenarios restrictivos supone un ahorro econémi-
co considerable. Incluso en el supuesto menos restrictivo que supo-
ne un uso ilimitado en los grupos 1y 2 y un limite de una determina-
cion cada dos dias en los grupos 3y 4, se lograria una disminucion
del 8,1% en el nimero de tiras.

Financiacion: Ontario Drug Policy Research Network, Ontario Drug Innovation Fund, Insti-
tute for Clinical Evaluative Sciences (ICES).

Conflicto de intereses: Algunos de los autores trabajan en el ICES, que depende del Mi-
nisterio de Sanidad de Ontario.

Correspondencia: mamdanim@smbh.toronto.on.ca

Las politicas sencillas acaban por dar resultados simples, sobre
todo si no se analizan a fondo sus consecuencias.

Pedro Cervera
Farmacéutico HACLE La Pedrera. Denia, Alicante

(1) Plan de diabetes de la Comunidad Valenciana 2006-2010. Conselleria de Sani-
tat. 2006. URL: http://publicaciones.san.gva.es/publicaciones/documentos/V.
4928- 2006%20bueno.pdf

(2) Monitorizacion de la glucemia en diabéticos tipo 2. Hemos leido Vol 2(7) 2007.
URL: http://www.hemosleido.es/wpcontent/uploads/2008,/02/hemosleidovol2julio-
agosto2007.pdf

(3) Self monitoring of blood glucose in non-insulin-treated Type 2 diabetes. NHS
diabetes 2010. URL: http://www.diabetes.nhs.uk/document.php?0=1023

(4) Peel E, Douglas M, Lawton J. Self monitoring of blood glucose in type 2 dia-
betes: longitudinal qualitative study of patients’ perspectives. BMJ 2007;335-493.
http://www.bmj.com/cgi/reprint/335/7618/493.pdf



Informacioén e inscripciones en:
www.aeets.es; info@aeets.es

Secretaria Técnica: M@ JesUs Cano,
Fundacion Gaspar Casal.
mjesus.cano@fgcasal.org

Tel: 91 401 62 19.

el XUNTA DE GALICIA
;i; CONSELLERIA DE SANIDADE
Direccién Xeral de
Salde Publica e Planificacién

aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

ppoLosin me

oo 18T opsoian: i 2
oo e 16 W puean -

- ‘Iq]_ EE
L S
THH g

AC
a\Y;

4\ A A
DE LA ASOCIA
S b =M\ FMAI Im\"

N
t
[ ]
o= i
SOCI

A Coruia,
11y 12 de noviembre de 2010

Auditorio Fundacion Caixa Galicia
Canton Grande, 21-24

\

7
=1/ A
= Il L

VM

T

Asociacion
Esparniola

de Evaluacion
de Tecnologias
Sanitarias

N

-
-

cl

UNION ClII

http://lwww.aeets.es

AT
E\“ -

]"\\/7
VAN

H 0TOC 30 ONYY3A  C O4INN © ZT NIWNTOA o YIVLINYS A YOINITO NOILS3D



H 0TOC 30 ONVY3A ¢ T O4INN o TT NIWNTOA e VIYVLINYS A VOINITO NOILSTD

GESTION: INSTRUMENTOS Y METODOS

El analfabetismo estadistico generalizado es malo para la salud y para el sistema

sanitario

Gigerenzer G, Gaissmaier W, Kurz-Milcke E, Schwartz LM, Woloshin S, Yang Lu y Goldman D.
Helping Doctors and Patients Make Sense of Health Statistics. Psychological Science in the Public Interest v8 n2

2008: 53-96.

Resumen
Ensayo sobre la falta generalizada de comprension de datos estadis-
ticos basicos relacionados con la salud, sus causas, consecuencias
y soluciones.
Empieza constatando, con una numerosa base documental, que mu-
chos médicos, pacientes, periodistas y politicos son analfabetos pa-
ra la estadistica, incapaces de entender el significado de los nime-
ros, y extraen sin darse cuenta conclusiones erréneas. Por ejemplo,
creen que las mayores tasas de supervivencia de cancer de prostata
en los paises donde hay cribado implican menor mortalidad. En reali-
dad pueden deberse a un aumento del denominador (casos diagnos-
ticados), por sobrediagnéstico, o por deteccion temprana (lead time
bias), siendo iguales las tasas de mortalidad, que son las que en de-
finitiva importan.
A las personas les cuesta entender los riesgos relativos y las proba-
bilidades condicionadas (especificidad, sensibilidad), pero entienden
los riesgos absolutos (“una mujer de cada 1.000 morira de tal enfer-
medad”) y las frecuencias naturales (“89 de cada 990 mujeres sin
cancer daran positivo en una mamografia”).
El analfabetismo estadistico generalizado resulta de un marco de in-
formacion no transparente. El primer sospechoso de sesgar interesa-
damente la informacion estadistica es el malvado oficial, la industria
farmacéutica, que magnifica los beneficios de sus tratamientos, ex-
presandolos en riesgos relativos (“esta medicina reduce el riesgo de
morir de infarto en 5 anos a la mitad”), sin mencionar que el riesgo
absoluto es muy bajo. Los efectos adversos, en cambio, se dan en
nimeros pequenos, en riesgos absolutos (ej. “uno de 1.000 pacien-
tes tendra sofocos”).
Pero la industria farmacéutica no es el (nico culpable. Ese marco ses-

COMENTARIO

Al principio, yo no daba crédito a lo que lefa. ¢Como puede ser tan
prevalente el analfabetismo estadistico en los paises ricos vy lis-
tos, incluso entre los universitarios y los médicos? Los economis-
tas nos criamos en un vivero de nimeros, convertir la frase “un
paciente de cada mil” a un 0.1%, es un calculo primario, inmedia-
to, casi instintivo para nosotros. De ahi mi sorpresa: juno de cada
cuatro médicos contesta mal!

El articulo vende la psicologia cognitiva como la ciencia que saca-
ra a la humanidad de ese oscurantismo. Otras disciplinas, como la
Economia, también tienen mucho que aportar, porque hay que
cuantificar el coste atribuible al analfabetismo, en términos de pér-
dida de bienestar social y el sobrecoste, para asi calcular el bene-
ficio potencial del plan de choque. Hemos avanzado mas en la me-
todologia para cuantificar el coste social de la incertidumbre (1)
que el de la ignorancia.

El conocimiento estadistico es una accion preventiva eficaz contra
la manipulacion. No es preciso conseguir super-pacientes con su-
per-poderes mentales, sino ciudadanos con habilidades numéricas
basicas, que los inmunizaran contra sesgos y falsas percepciones
de riesgos y de beneficios, no sélo relacionados con la salud sino
en todos los drdenes de la vida.

El analfabetismo estadistico contradice el axioma econémico sa-
crosanto de la racionalidad del consumidor, que la nueva Econo-
mia trata de conciliar con la evidencia, en una vuelta a los orige-

gado de informacion lo emplean también intencionadamente algunos
organismos pdblicos de prevencion. Ni la US Preventive Task Force ni
el National Institute of Cancer pueden tirar la primera piedra. La pren-
sa y las revistas cientificas también informan mal, aunque éstas han
mejorado gracias a los acuerdos de consenso, como el CONSORT.
Para que sea transparente, la informacion debe ser ecuanimemente
simétrica y llegar a personas alfabetizadas. Si se da el NNT (ndmero
necesario para tratar: a cuantos pacientes hay que medicar para que
uno se cure), deberia también darse el Nimero Necesario para Danar
(NND: a cuantos pacientes hay que medicar para que uno tenga un
efecto adverso).

Que los médicos sean analfabetos estadisticos es consecuencia del
analfabetismo general de la poblacion y del sesgo cognitivo, pero
también de los estilos de préactica predominantes hasta hace relati-
vamente poco tiempo, en los que sobraba la estadistica: el médico-
artista, para el que cada paciente es un caso que su 0jo clinico mo-
dela, y el médico determinista, para el que la ciencia no tiene secre-
tos ni incertidumbres.

El articulo argumenta que el analfabetismo estadistico es malo para
la salud, porque las manipulaciones tienden a sobreestimar los be-
neficios e infraestimar los riesgos de las intervenciones, y es malo
para el sistema porque se gasta innecesariamente.

Para solucionarlo, proponen ensenar estadistica desde la mas tierna
infancia, por profesores que pongan ejemplos motivadores y discre-
tos (en el sentido estadistico, opuesto a continuo) que interesen a
los pupilos (jya es hora de dejar el dado!). Con ello, la democracia
tecnolégica ganaré, y no solo la salud.

Financiacion: No consta.
Correspondencia: gigerenzer@mpib-berlin.mpg.de

nes psicologicos de la teoria de la utilidad (2). Pero tal vez otra
vuelta de tuerca podria sugerir que los componentes emotivos de
la curacion son tan potentes, comparados con los racionales, que
lo racional consiste precisamente en ser emotivamente ciego a la
evidencia, cuando esta es pesimista.

La falta de comunicacion de riesgos entre médico y paciente es un
mal generalizado que impide al paciente elegir. El analfabetismo
es un impedimento para ejercer el derecho al consentimiento infor-
mado del paciente, y su libre eleccion. Pero muchos médicos no
pueden comunicar porque no entienden ellos mismos los nime-
ros, lo que alerta sobre la necesidad de reformar la formacion mé-
dica. jOtra Bioestadistica es posible en las facultades!

A grandes males, grandes remedios. Segin los autores, la compren-
sion estadistica basica deberia adquirirse a la vez que se aprende a
leer y a escribir. Desvincularla de las matematicas, presentandola
como una forma de resolver problemas de la vida diaria. El articulo
es suficientemente convincente para iniciar un uso prudente de ex-
perimentos a pequena escala de numerizacion de la infancia.

Beatriz Gonzalez Lopez-Valcarcel
Universidad de Las Palmas de GC

(1) Phelps, CE. Information diffusion and best practice adoption, en Culyer y New-
house, Handbook of Health Economics, cap.5:224-61 Elsevier, 2000.

(2) Kahneman, D. A psychological perspective on economics. American Economic Re-
view 2003; 93, 2: 162-8.



GESTION: INSTRUMENTOS Y METODOS

Las politicas de medicamentos genéricos en Europa: mucho de analisis

de situacion y poco de analisis de impacto

Dylst P Simoens S.

Generic Medicine Pricing Policies in Europe: Current Status and Impact. Pharmaceuticals 2010, 3, 471-481;
doi:10.3390/ph3030471 (http://www.mdpi.com/1424-8247/3/3/471]).

Objetivo
Realizar un analisis de la situacion actual e impacto de las politicas
de precios de los medicamentos genéricos en atencion primaria en
Europa.

Métodos

Revision de la literatura en varias bases de datos para el periodo
2000-2009, utilizando como los idiomas de publicacion de los estu-
dios inglés, aleman, francés, holandés o italiano. Adicionalmente, se
realizd una encuesta que aporta informacion acerca de si los paises
tenfan una politica de precios libres o de precios regulados (y si era
asi, cual era el enfoque para la fijacién de los precios), encuesta que
fue gestionada por los miembros de la Asociacion Europea de Medica-
mentos Genéricos (European Generic medicines Association - EGA).

Resultados

De la bisqueda

Si bien se encontraron 688 referencias en la literatura, una vez elimi-
nados los duplicados y excluidos los que no cumplieron los criterios
seleccionados (no incluian a paises europeos, descripcion sin evalua-
cioén, etc.). Al final 23 articulos fueron seleccionados.

De la revision

Varios fueron los capitulos en los cuales se han dividido los resulta-
dos: diferenciacion de precios, sistema de precios libres v. precios
regulados, regulacion de precios, competencia de precios y descuen-
tos y, por Gltimo, concursos publicos.

COMENTARIO

El andlisis de las politicas de medicamentos genéricos ha sido
uno de los temas mas estudiados dentro de las politicas farma-
céuticas europeas, aunque su analisis ha sido mas descriptivo
que de evaluacion o impacto. El presente articulo presenta un
buen resumen del analisis de situacion de las politicas de medica-
mentos genéricos, como resumen de un conjunto de informes pu-
blicados recientemente (1,2), planteando algunos de los proble-
mas clave en estas politicas farmacéuticas como son, por ejem-
plo, la transparencia de precios (y todas los aspectos relacionados
con esta transparencia como son los descuentos, los precios rea-
les de transaccion, etc), o algunos de los temas de mas reciente
actualidad como son los concursos de compras de medicamentos
genéricos para atencion primaria, con interesantes experiencias en
Alemania, Holanda y Dinamarca.

Siendo un buen articulo de divulgacion de estas politicas farma-
céuticas, el enunciar en el titulo la referencia al tema de impacto
abre ciertas expectativas que no se llegan a cumplir. Por ello, hu-
biera sido interesante contar con mas datos de impacto de algu-
nas de las diversas politicas farmacéuticas utilizadas en medica-
mentos genéricos. En este sentido, resulta interesante una recien-
te revision realizada por Puig-Junoy (3), mencionada en el articulo,
acerca del impacto de la regulacion del precio y reembolso, en es-
te segundo caso principalmente a través de precios de referencia.
Y maés interesante ain hubiera sido citar alguno de los pocos infor-
mes realizados por los paises (que son, al fin y al cabo, los que di-
senan y ejecutan las politicas) que han tenido la “osadia” de eva-
luar y publicar algunas de estas politicas, como el realizado por

Discusion

El interés de los paises por las politicas de precios de los medica-
mentos genéricos viene motivado, entre otras razones, por el objetivo
de garantizar medicamentos asequibles a la poblacion y mantener el
aumento del gasto farmacéutico bajo control. Sin embargo, no existe
un enfoque Unico en el desarrollo de estas politicas ya que cada pais
ha realizado una implementacion distinta, con poca evidencia del im-
pacto en los paises de estas politicas.

Conclusiones

La competencia desde fuera de Europa en los precios de los medi-
camentos genéricos (principalmente desde la India), asi como la
competencia entre los propios productores europeos de medica-
mentos genéricos a través de, por ejemplo, descuentos, plantean
potenciales ahorros para los sistemas sanitarios. En los paises
donde los precios de los medicamentos genéricos no estan regula-
dos parece que los precios pueden bajar si se dan ciertas circuns-
tancias. En los paises con precios regulados, esta regulacion puede
disminuir el precio de los medicamentos genéricos e innovadores,
pero parece que suprime los incentivos para reducir los precios
mas alla de donde esté la regulacion. A dia de hoy no existe eviden-
cia del impacto de los procedimientos de compra piblica de medi-
camentos para el sistema ambulatorio, a pesar de las diversas ex-
periencias existentes.

Conlflicto de interés: Declaran que no existe.
Correspondencia: pieter.dylst@pharm.kuleuven.be

Suecia acerca de la politica de sustitucion de medicamentos gené-
ricos (4).

Sin duda alguna, uno de los mayores aciertos del articulo es la cla-
sificacion de resultados de la revision de la literatura (diferencia-
cion de precios, sistema de precios libres v. precios regulados, re-
gulacion de precios, competencia de precios y descuentos y, por Ul
timo, concursos plblicos en atencion primaria) que nos enmarca
perfectamente en la clasificacion tematica que han seguido los es-
tudios acerca de las politicas de genéricos, pasando de ya clasicos
(regulacion de precios) a los mas recientes (concursos pablicos).
Queda, por tanto, sin cubrir la necesidad de que las autoridades
apuesten por evaluar el impacto (y publicacion de resultados) de
las diversas politicas farmacéuticas que llevan a cabo para evitar
asi la continuidad del “efecto pingliino” que tan acertadamente
fue anunciado hace tiempo (5).

J. Espin
Escuela Andaluza de Salud Piblica. Granada

(1) Simoens S, De Coster S. Sustaining generic medicines markets in Europe. Leu-
ven: Katholieke Universiteit Leuven, 2006.

(2) Espin J, Rovira J. Analysis of Differences and Commonalities in Pricing and Reim-
bursement Systems in Europe. DG Enterprise and Industry of the European Commis-
sion: Brussels, Belgium, 2007.

(3) Puig-Junoy J. Impact of European Pharmaceutical Price Regulation on Generic
Price Competition. A review. Pharmacoeconomics 2010; 28 (8): 649-663.

(4) Sharp drop in prices after the introduction of generic substitution. June 2006.
LFN (Pharmaceutical Benefit Board). Sweden.

(5) Guillén AM, Cabiedes L. Reforming pharmaceutical policies in the European
Union: A “penguin effect”? International Journal of Health Services 2003; 33(1):
1-28.
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POLITICA SANITARIA

Los precios de referencia con copagos evitables no comprometen la equidad

Vrijens F, Van de Voorde C, Farfan-Portet M-I, Polain M, Lohest O.
The reference price system and socioeconomic differences in the use of low cost drugs. Health Services Research
(HSR). Brussels: Belgian Health Care Knowledge Centre (KCE). 2010. KCE reports 126C. D/20101/10.273/20.

Objetivo

El objetivo de este informe consiste en analizar la eleccion de medi-
camentos bajo el sistema belga de precios de referencia. Los objeti-
vos especificos son dos: (i) qué caracteristicas de los médicos y de
los pacientes que, en Bélgica, se asocian a la eleccion entre pre-
sentaciones del mismo principio activo cuando existe la marca y ge-
néricos de precio inferior; asi como (ii) cuales son las mismas carac-
teristicas asociadas con la eleccion de la presentacion de precio
mas bajo.

Datos y método

Se trata de un estudio retrospectivo que analiza todas las prescrip-
ciones a pacientes adultos en el ano 2008 cubiertas por el seguro
piablico de una muestra del 10% de los médicos de atencion primaria
y el 5% de los especialistas. La muestra incluye 1,5 millones de
prescripciones correspondientes a 66 principios activos, relacionan-
do los datos individuales del paciente y del prescriptor. La informa-
cidn sobre renta y nivel educativo, no disponible a nivel individual, se
suple por la media de la zona de residencia. Se emplean regresiones
logisticas para cada uno de los 12 grupos de medicamentos.

Resultados
Los copagos evitables o suplementarios como resultado del pago de
la diferencia entre el precio de referencia y el precio de venta al pG-
blico de los medicamentos prescritos y dispensados bajo financia-
cién pablica en Bélgica en 2008 equivalen al 10,2% del copago total
a cargo de los pacientes (copago obligatorio y copago evitable). El
34% de este copago evitable corresponde a medicamentos cardio-
vasculares, el 19% a medicamentos del sistema nervioso y el 17% a
medicamentos sistema musculoesquelético. El 52,2% de las pres-
cripciones corresponde a un medicamento de precio no superior al
de referencia.
Las variables asociadas a las prescripciones de precio bajo (precio
igual o inferior al de referencia, sin copago adicional evitable) son las
siguientes: (i) los pacientes de mas edad tienen una probabilidad i-
geramente menor de utilizar una alternativa de precio bajo; (i) los pa-
cientes con limite maximo al copago evitable no utilizan mas los me-
dicamentos de marca; (iii) los pacientes de zonas con menor nivel
medio de formacién reciben mas medicamentos de precio bajo, ex-
cepto para la acetilcisteina; (iv) la existencia de una historia clinica
integrada se asocia con mayor uso de medicamentos de precio bajo;
y (v) las variables con mayor influencia son las del médico: en 7 de
los 12 grupos de medicamentos los médicos de medicina general
prescriben mas medicamentos de precio bajo que los especialistas
(lo contrario ocurre con quinolona, piroxicam y tramadol); asimismo,
el pago presupuestario global al centro se relaciona con una mayor
prescripcion de precio bajo.
El 72% de los pacientes reciben el inhibidor de la bomba de protones
mas barato, cifra que es del 60% en el caso de las estatinas y del
66% en los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina
(IECA) y en los sartanes. La edad de los pacientes también se asocia
de forma positiva con la probabilidad de utilizar el medicamento de
menor precio. Los médicos de medicina general prescriben inhibido-
res de la bomba de protones y estatinas de menor precio con mayor
frecuencia que los especialistas (lo contrario ocurre con los sartanes
y IECA’s).

Conclusiones
Los resultados del estudio apuntan la ausencia de problemas de
equidad de acceso relacionada con los copagos evitables de los pre-
cios de referencia ya que el uso de alternativas de precio bajo es in-
cluso ligeramente superior en los grupos de poblacién menos favore-
cida.

COMENTARIO

En la mayoria de paises que aplica un sistema de precios de re-
ferencia (siendo Espana la excepcion) el paciente paga la dife-
rencia que pueda existir entre el precio de venta del medica-
mento dispensado y su precio de referencia (copago evitable).

A excepcion de algin estudio con poblacion de mas de 65 anos
en Canada, el impacto distributivo segiin nivel socioeconémico
de la poblacion de los copagos evitables asociados a los pre-
cios de referencia como sistema de financiacion pdblica de me-
dicamentos ha recibido escasa atencion en la investigacion has-
ta ahora publicada.

Una preocupacion relativa a los copagos evitables, hasta ahora
casi no verificada, reside en el hecho de que laboratorios, médi-
cos y farmacias podrian “explotar” la informacion imperfecta y
asimétrica de que dispone el paciente a fin de hacerle pagar la
diferencia de precio por supuestos aspectos diferenciales entre
medicamentos bioequivalentes.

Los resultados de este estudio belga ponen de relieve dos he-
chos muy interesantes al respecto: (i) el copago evitable pagado
por los grupos socioeconémicos menos favorecidos no es mas
elevado sino que es incluso inferior al del resto de la poblacion,
por lo que, dado el nivel de copago evitable global, éste no ac-
tla como una barrera de acceso diferencial entre grupos de po-
blacion segin renta y formacion; y (i) el nivel de copago evita-
ble, y por tanto la percepcion de que el medicamento mas bara-
to no es un buen sustituto, es desigual: es mas elevada en
unos medicamentos que en otros (por ejemplo, los cardiovascu-
lares) y es mas elevada para ciertos medicamentos en los mé-
dicos de atencion primaria y para otros medicamentos es mas
elevada para los especialistas.

Mas alla de las caracteristicas particulares del sistema de pre-
cios de referencia aplicado en cada pais, resulta necesario
adoptar medidas complementarias que afecten el comporta-
miento de los pacientes (informacion transparente sobre la exis-
tencia de sustitutos de menor precio y sin copago evitable, asi
como de su caracter bioequivalente), el de los médicos (incenti-
vos relacionados con la prescripcion utilizando la denominacion
comun internacional y prescripcion de medicamentos de menor
precio dentro de los del mismo grupo terapéutico o del mismo
principio activo) y de las oficinas de farmacia (politicas de susti-
tucion con las minimas restricciones).

Jaume Puig-Junoy

Departamento de Economia y Empresa

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



POLITICA SANITARIA

¢Ayuda el monopolio intelectual a la innovacién?

Boldrin M, Levine DK.

Does Intellectual Monopoly Help Innovation? Review of Law & Economics: 2009; 5 (3): 991-1023. DOI:

10.2202/1555-5879.1438.

Resumen
Aunque el titulo es genérico, la trascendencia del tema ofrece mdilti-
ples aristas una de las cuales afecta de lleno al mundo de la big
pharma, cercano pues a la politica y gestion sanitaria. La cuestion
enfatizada por los autores es que una cosa es la necesidad de com-
pensar a los innovadores por su esfuerzo, y otra muy distinta es
garantizar derechos de propiedad y patentes por un periodo determi-
nado de un modo exclusivo y excluyente. Con el estado de cosas ac-
tual, ¢no es entonces peor el remedio (otorgar el monopolio intelec-
tual) que la enfermedad (necesidad de auspiciar la innovacion)?
Segin los autores la idea inicial de patentes y derecho de propiedad
no era limitativa ‘para que se enriquezcan unos pocos a expensas de
unos muchos’ sino limitadora s6lo en la medida en que como resul-
tado, en la préactica, todos resultasen beneficiarios de la medida.
¢Sirven por tanto los instrumentos actuales (patentes y derechos de
propiedad) para promover el progreso social general? El monopolio
de explotacion de una idea no es a juicio de Boldrin y Levine tener ‘el
derecho a vender copias’ sino a compensar el esfuerzo que con-
seguir la innovacion supone. Limitar supone, en general, inhibir futu-
ra creatividad e innovacion secuencial, al aumentar los costes de sus
incrementos. Con ello se compensa a unos y encarece el acceso a
otros con mas que dudosa aportacion, a juicio de los autores, al pro-
greso social.
Tras un repaso de situaciones —-una especie de metaanalisis bibliografi-
co- se concluye que el monopolio intelectual ha dificultado mas que fa-
cilitado la innovacion. Asi, se valora el antes y el después de cuando,
ahora hace 220 anos, bajo distintas formas, se empezaron a imple-
mentar medidas de proteccion de derechos limitativos de la propiedad
intelectual, se compara entre distintos regimenes de proteccion de
derechos y en su variacion a lo largo del tiempo, para afirmar que no
existe evidencia de la contribucion que puede suponer el monopolizar
derechos de propiedad intelectual en favor de la innovacién. Por el lado
contrario, tampoco el falseamiento de las anteriores prerrogativas limi-
tadoras, por ejemplo, en el campo musical, parece haya afectado a la
creacion ni a los incentivos a la composicion artistica.
Reconocen sin embargo los autores que las empresas tenderan na-
turalmente a situarse donde la proteccion de la propiedad intelectual
sea mayor. Aunque la valoracion empirica es discutible, ya que el
movimiento lo puede también provocar el propio PIB como indicador
del tamano del mercado, cita el articulo que aumentar en un grado la
proteccion de la propiedad intelectual aumenta el peso de la inversion
en [+D entre el 0.6 y 1.0% del PIB. El texto no especifica sin embar-
go qué compone el grado ni la razon del supuesto de linealidad.

Sin financiacion identificada ni conflictos de interés.
Correspondencia: mboldrin@artsci.wustl.edu

COMENTARIO

Tras maltiples y poco especificas consideraciones, los auto-
res abogan por la abolicion de la propiedad intelectual por ra-
zones de responsabilidad social. Piensan que ello debiera ha-
cerse pausadamente para acompasarla con una ‘buena regu-
lacion’ alternativa (no definida). El transito se reconoce
complicado ya que la potencial ganancia social es escasa,
aunque para muchos y por consiguiente menos percibida,
mientras que las pérdidas se concentran en agentes con ele-
vada capacidad de reaccion ante las nuevas politicas publicas
propuestas. La politica recomendada consiste en permitir que
las patentes sean cuestionadas antes de ser garantizadas, y
en su caso compensar al innovador de acuerdo con una esti-
macion de los costes en I+D incurridos (como se hace en las
compensaciones judiciales, dicen) o incluso con una transfe-
rencia pdblicamente subsidiada por utilizacion variable efec-
tiva.

Sorprende al lector poco avezado que quienes abogan efectiva y
argumentadamente por la abolicion de los derechos de propie-
dad intelectual son los liberales —neos y viejos (entre los que se
cuentan los autores)-y no los que llama Quim Monzo los ‘de la
Internacional papanatas de buenistas’.

En resumen, articulo para reflexionar, poco concluyente y que
muestra la dificultad del anélisis en el tema. Ciertamente si un
pais es muy fuerte en investigacion el no apoyo publico al +D
via subsidios y deducciones fiscales, la falta de una proteccion
efectiva fuerte de derechos de propiedad, o el maltrato en la de-
terminacion de precios también de los productos innovadores
puede que no sea decisivo. Pero paises con el pedigree de pul-
mon de acero para la investigacion hay pocos y entre ellos no
se encuentra el nuestro. De modo que atento a apuntarse a un
bombardeo!

Guillem Lopez
CRES, Universidad Pompeu Fabra

GCS EN LA RED

http://www.iiss.es/gcs/index.htm
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POLITICAS DE SALUD Y SALUD PUBLICA

Una receta sencilla: educar el paladar en la nifiez

Bibbins-Domingo K, Chertow GM, Coxson PG, Moran A, Lightwood JM, Pletcher MJ, Goldman L.
Projected Effect of Dietary Salt Reductions on Future Cardiovascular Disease. N Engl J Med 2010; 362:590-9.

Antecedentes
La dieta de EE.UU. es alta en sal, la mayoria procedente de alimen-
tos procesados. Reducir la sal en la dieta es un objetivo potencial-
mente importante para la mejora de la salud.

Métodos

Modelizacién matematica para cuantificar los beneficios de una po-
tencial reduccion en la ingesta de sal de hasta 3 g por dia (1.200 mg
de sodio diarios). Se estimaron las tasas y los costes de las enfer-
medades cardiovasculares en subgrupos definidos por edad, sexo y
raza, se compararon los efectos de la reduccion de la sal con los de
otras intervenciones y se determiné el costo-efectividad de cada una
de las intervenciones con especial atencion al tratamiento de la hi-
pertension con farmacos.

Resultados
La reduccion de sal en la dieta de 3 g por dia prevé que disminuya el
ndmero anual de nuevos casos de cardiopatia isquémica entre
60.000 y 120.000, el accidente cerebrovascular entre 32.000 y
66.000, el infarto de miocardio entre 54.000 y 99.000, y el nimero
anual de muertes por cualquier causa entre 44.000 y 92.000. Todos
los segmentos poblacionales se beneficiarian, la poblacion negra se

COMENTARIO

El aparato asistencial con su rapida introduccion de innovaciones
terapéuticas, esta demasiado enfocado hacia el tratamiento de
enfermedades -a veces de dudosa etiqueta— y muy poco orienta-
do hacia la prevencion y promocion de la salud. Si recordamos
los determinantes de salud, a la carga genética se suman facto-
res ambientales, estilos de vida y el propio servicio sanitario. Asi,
la combinacion de la carga genética y la obesidad, la falta de ejer-
cicio y la urbanizacion favorecen la diabetes. El sistema sanitario
se encarga posteriormente de poner remedio farmacoldgico olvi-
dando que la expresion popular “menos plato y mas zapato” redu-
ce la progresion a diabetes, esta exenta de efectos secundarios,
conlleva efectos mas duraderos y beneficiosos para otros factores
de riesgo cardiovascular e incluso es mas coste/efectivo: 1.100$
por AVAC de intervencion en estilos de vida frente a los 31.300 $
de metformina (1).

El sedentarismo, conducta reciente a raiz de la industrializacion, se
asocia a gran morbimortalidad (hipertension, cardiopatia isquémi-
ca, osteoporosis...). Pero lo mas preocupante es que sedentaris-
mo, tabaquismo, obesidad e hipertension comienzan a despuntar
entre la poblacion mas joven y a la hora de priorizar esfuerzos, la
fraccion atribuible poblacional se antoja méas acertada. A los 3 pri-
meros se les atribuye mas del 75% de incidencia ajustada de enfer-
medad coronaria en hombres, y en mujeres, el 36,5% de los casos
de cardiopatia isquémica al sobrepeso (2). Se avecina una epide-
mia de enfermedad cardiovascular (exposicion mas prolongada a
elevacion de marcadores inflamatorios intimamente ligados al dano
cardiovascular) que solo en costes hara un poco mas inviable nues-
tro sistema sanitario. De ahi las politicas de salud pUblicas del tipo
Estrategia para la Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de la Obe-

beneficia proporcionalmente mas, las mujeres en particular, de la re-
duccion de accidentes cerebrovasculares, los adultos mayores de la
reduccion de eventos coronarios, y los adultos méas jovenes de tasas
de mortalidad mas bajas. Los beneficios cardiovasculares de la re-
duccibn en ingesta de sal estan a la par con los beneficios poblacio-
nales de la reduccion del consumo de tabaco, la obesidad y los nive-
les de colesterol. Una intervencion disenada para lograr una reduc-
cion en la ingesta de sal de 3 g al dia se ahorraria de 194.000 a
392.000 AVACs y entre 10 y 24 mil millones de ddlares. Incluso con
una modesta reduccion gradual de 1 g al dia se ahorrarian costes
siendo mas rentable que el uso de farmacos en hipertensos.

Conclusiones
Una reduccion modesta de sal en la dieta podria reducir los eventos
cardiovasculares y los gastos sanitarios por lo que debe considerar-
se un objetivo de salud publica.

Financiacion: American Heart Association Western States Affiliate y Universidad de Cali-
fornia, San Francisco Clinical and Translational Sciences Institute.

Conflicto de intereses: No declarados.

Direccion para correspondencia: Dr. Bibbins-Domingo at the University of California, San
Francisco, Box 1364 UCSF-SFGH, San Francisco, CA 94143-1364.

sidad (NAOS), recargo impositivo a bebidas azucaradas, ley del ta-
baco, acuerdo UE con reduccion en un 16% de la cantidad de sal,
que en el caso de Espana incluye el pan, los embutidos y el queso.
Ostentamos la segunda posicion de la UE, después de Portugal, en
ingesta de sal en comidas con 10,7 gramos/dia cuando la OMS
aconseja 5, equivalentes a 2 g de sodio al dia. Y aunque la mayor
parte de sal proviene de los alimentos procesados -lugar donde
debe incidir el regulador-, reducir esta en la mesa y aumentar el
consumo de frutas y verduras también ha demostrado ser efectivo.
Nuestra labor como médicos de cabecera, ademas de tomar deci-
siones diarias en condiciones de incertidumbre, es tomar decisio-
nes de efectividad probada en los campos de promocion y preven-
cién de la mano de la salud pablica. El problema es que, a pesar
de que mas del 80% de la poblacion frecuenta los centros de sa-
lud, la transferencia de conocimiento efectivo a la practica no llega
a mas del 30% de los que se podrian beneficiar y la evidencia empi-
rica en prevencion primaria de la enfermedad cardiovascular en
atencion primaria suele ser de baja efectividad comparada con la
prevencion secundaria (3).

Francisco Hernansanz Iglesias

Equipo de Atencion Primaria Nord. Sabadell

Alejandro Marin lbanez

Fundacion para la Investigacion sobre Hipertension Arterial (FIHA)

(1) Herman WH et al. The cost-effectiveness of lifestyle modification or metformin in
preventing type 2 diabetes in adults with impaired glucose tolerance. Annals of Inter-
nal Medicine. 2005; 142:323-332.

(2) Medrano MJ et al. Riesgo coronario atribuible a los factores de riesgo cardiovas-
cular en poblacién espaiiola. Rev Esp Cardiol. 2007; 60:1250-6.

(3) Fleming P, Godwin M. Lifestyle interventions in primary care: systematic review of
randomized controlled trials. Can Fam Physician. 2008 Dec; 54(12):1706-13.



POLITICAS DE SALUD Y SALUD PUBLICA

El aumento de precios disminuye el consumo de alcohol: evaluacion
de 18 politicas de precios para la toma de decisiones

Purshouse RC, Meier PS, Brennan A, Taylor KB, Rafia R.

Estimated effect of alcohol pricing policies on health and health economic outcomes in England:

an epidemiological model. Lancet 2010; 375:1355-64.

Objetivo
Si bien se conoce que las politicas de precios sobre el alcohol son
efectivas, hay poca evidencia sobre el efecto de intervenciones espe-
cificas en los costes sanitarios y en los resultados de salud de cali-
dad de vida para distintos tipos de personas bebedoras. El objetivo
de este articulo es evaluar el efecto de varias politicas de precios en
varios grupos de poblacion.

Métodos

Se construy6 un modelo epidemiolégico matematico para evaluar 18
politicas de precios, utilizando la informacién sobre consumo del al-
cohol (tipo de bebedor, cantidad consumida, precio pagado) del “Ex-
penditure and Food Survey” y del “General Household Survey”. A par-
tir de las elasticidades precio estimadas se calcularon los efectos de
las politicas. Se aplicaron las funciones de riesgo encontradas en re-
visiones sistematicas y meta-analisis, o fracciones atribuibles, para
modelizar el efecto de cambios en el consumo de alcohol en la mor-
talidad y en la prevalencia de 47 enfermedades, asi como en 10s cos-
tes y la calidad de vida relacionada con la salud.

Resultados
Aumentos generalizados del precio del alcohol fueron efectivos para
disminuir el consumo, los costes sanitarios y las pérdidas de calidad

COMENTARIO

Quizas este sea uno de los articulos que mas me ha gustado de
los que he tenido oportunidad de leer en los Gltimos anos. Pare-
ce ademas que el articulo, que podria estar publicado sin proble-
mas en cualquier revista de economia de la salud, también inte-
resé a los editores de Lancet, con mucho mayor impacto en to-
dos los aspectos. Aparte de estar impecablemente realizado, a la
par que con instrumentos econométricos relativamente sencillos
(el parametro principal es el calculo de la elasticidad precio), se
trata de un ejemplo excelente de investigacion en servicios sani-
tarios aplicada a la toma de decisiones. Los autores estiman el
impacto de diversas (18) politicas de precios sobre el consumo
de alcohol en la poblacion inglesa, en términos de mejoras de sa-
lud y de disminucion de los costes sanitarios. El articulo presen-
ta resultados tan claros de transmitir a un consejero de salud co-
mo que “si se aumentan los precios del alcohol de manera gene-
ral un 10%, habra 1.460 muertes menos cada ano, lo que
representara 11.200 AVAC ganados y un ahorro en costes sanita-
rios de 148 millones de libras, en una poblacion de 44 millones
de habitantes”.

El contexto del articulo es que la creciente preocupacion por los
efectos negativos del consumo de alcohol en la sociedad esta ha-
ciendo que la atencion de las administraciones se dirija hacia la
puesta en marcha de intervenciones de salud pdblica para reducir
su consumo. El consumo de alcohol a largo plazo es causa de di-
versas enfermedades, y tiene implicaciones en términos de costes

de vida relacionada con la salud de todos los grupos de poblacion;
las personas bebedoras de riesgo son las que tuvieron una mayor ga-
nancia en salud y un mayor gasto de resultas de esta politica. Politi-
cas de precios minimos (p. e. una unidad de alcohol (10 ml) no pue-
de ser vendida por debajo de € 0,50) pueden tener la misma efectivi-
dad en las personas bebedoras de riesgo, pero reduciendo los
efectos sobre el gasto de las bebedoras moderadas. La prohibicién
de descuentos es efectiva, pero la prohibicion sblo de grandes des-
cuentos tiene muy poco efecto. Las personas bebedoras de entre 18
y 24 anos son muy sensibles a politicas de aumentos de precio en
bares.

Conclusiones
Serian recomendables politicas de precios minimos y restricciones a
los descuentos ya que reducen el consumo de alcohol, los costes sa-
nitarios y los efectos negativos sobre la salud, dejando los aumentos
de precio para los bebedores de riesgo.

Fuentes de financiacion: Policy Research Programme del UK Department of Health.
Conlflicto de intereses: Ninguno.
Correspondencia: r.purshouse@she?eld.ac.uk

sanitarios y de efectos en la calidad de vida de las personas bebe-
doras, sus familias y la sociedad. Las politicas de aumentos de
precios se conocen efectivas, con elasticidades precio de entre
-0.497 i -0.510.

Es de loar las representaciones graficas de los resultados. Ade-
mas de diversas tablas muy informativas y claras, el articulo tiene
unas excelentes figuras mostrando la reduccion de alcohol, los
AVAC ganados, el aumento en gasto de las personas bebedoras y
la reduccion de costes sanitarios conseguida con cada una de las
politicas.

El analisis esta realizado “ceteris paribus”, es decir, sin tener en
cuenta la respuesta de la oferta ante aumentos de precio. El mo-
delo tampoco tiene en cuenta los costes que una politica de au-
mento de precios pudiera acarrear para la industria productora, ni
los beneficios del consumo (en algunas enfermedades, o los pura-
mente hedonistas), ni los efectos sobre terceros (familias, emplea-
dores, etc.). En particular, no se analizan los efectos sobre las per-
sonas bebedoras de menores ingresos, ni los efectos sobre los
menores de edad.

Ahora que el consumo de tabaco estd muy limitado en la mayoria
de paises desarrollados (vergonzosamente, en nuestro pais toda-
via no es el caso), el alcohol sera el proximo factor de riesgo a
combatir por las administraciones sanitarias. Articulos como este
facilitan que el debate y las politicas estén informados.

Anna Garcia-Altés
Fundacion 1ISS
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EXPERIENCIAS Y PERSPECTIVAS DE LOS PACIENTES

En ausencia de diferencias en gravedad, coste o efectividad de los tratamientos, los
noruegos no muestran una mayor disponibilidad a pagar en las enfermedades raras

Desser AS, Gyrd-Hansen D, Olsen JA, Grepperud S, Kristiansen IS.
Societal views on orphan drugs: cross-sectional survey of Norwegians aged 40 to 67. BMJ. 2010; 341:¢4715.

Objetivo
Conocer si la sociedad noruega tiene unas preferencias por el trata-
miento de las enfermedades raras sobre las frecuentes que justifi-
quen la aceptacion de umbrales coste-efectividad mas altos para far-
macos huérfanos.

Diseiio
Encuesta transversal, mediante cuestionario web, a una muestra
aleatoria de 1547 noruegos (n=6000; tasa de respuesta del 26%) de
40 a 67 anos de edad.

Medida de resultado principal
Eleccion, ante dos escenarios, entre financiar el tratamiento de una
enfermedad rara y una frecuente (coste idéntico del tratamiento por
paciente para ambos tipos de enfermedad y coste de las raras cua-
tro veces mas alto que el de las frecuentes).

Resultados
En el escenario de igual coste de tratamiento por paciente, el 11,2%

COMENTARIO

El debate en torno a las enfermedades raras aumenta y se acalora.
La comercializacion de un nimero creciente de farmacos huérfa-
nos, el notable incremento del gasto y su impacto presupuestario
lo espolean. Cabe esperar que se intensifique: se desarrollan y pre-
tenden comercializar mas métodos de diagnostico genético, aun-
que pocas solicitudes de autorizacion alcanzan estandares mini-
mos de validez analitica, validez clinica y utilidad clinica, y muchas
pruebas incumplen los criterios para ser aceptadas como métodos
de cribado (1); con farmacos comercializados para enfermedades
frecuentes se encuentran nuevas indicaciones para raras; varias
enfermedades frecuentes se fragmentan en diversos trastornos cu-
ya menor prevalencia las convierte en huérfanas; se investigan tra-
tamientos encaminados a una medicina personalizada; mejora el
conocimiento de las mas de 6.000 enfermedades raras existentes.
En paises que disponen de sistemas razonablemente sélidos y
transparentes de aprobacion y financiacion de medicamentos cre-
ce la presion por establecer umbrales de coste-efectividad mas al-
tos que para el resto de medicamentos apelando a la regla del
rescate, a la escasez de tratamientos, y a su gravedad y rareza.
Los que se oponen a conferir estatus especial a estas enfermeda-
des sugieren, por anadidura a su gravido argumentario, que sdlo
puede justificarse dicho estatus si se demuestra una preferencia
expresa de la sociedad por priorizarlas y tratarlas (2-4). Pero des-
conocemos esas preferencias que, hasta la fecha, sélo se han po-
dido barajar como supuestos.

Este estudio se halla entre los primeros que intentan conocerlas y
en ello estriba su principal aportacion a la controversia, no obstante
sus limitaciones (los métodos usados para exteriorizar preferencias
y encuadrar el problema pueden dirigir las respuestas; el borroso
campo semantico del término indiferente; es dificil discernir prefe-
rencia por rareza de preferencia por justicia en el segundo escenario
planteado, al igual que extrapolar las preferencias de los noruegos a
las de personas de otros paises; la baja tasa de respuesta pone en
entredicho la representatividad de la muestra; el coste del trata-
miento de muchos medicamentos huérfanos supera con mucho en
4 veces el de las frecuentes, y otras). Pero queda claro que, en au-

(1C95%: 9,6-12,8) de los encuestados escogieron tratar las enferme-
dades raras, 24,9% (21,7-26,0) las frecuentes, y 64,9% (62,6-67,3),
se mostraron indiferentes. Las actitudes expresadas (escala Likert
de 1 a 5; 5 = completamente de acuerdo) revelaron un fuerte respal-
do a las afirmaciones los pacientes con enfermedades raras tienen
derecho a tratamiento incluso si éste es mas caro (media=4,5;
DS=0,86) y deben destinarse recursos para proporcionar los mayo-
res beneficios posibles para la salud (3,9; DS=1,23).

Conclusiones
A pesar de la opinidn general de que el derecho al tratamiento de los
pacientes con enfermedades raras es el mismo que el de aquellos
con enfermedades frecuentes, la preferencia social por las raras se
debilita si su tratamiento se financia a expensas de las frecuentes.

Financiacion: Norwegian Research Council y Health Economics Research Programme
(HERO) de la University of Oslo.

Conflicto de intereses: ninguno declarado.

Correspondencia: a.s.desser@medisin.uni.no.

sencia de otras diferencias (gravedad, efectividad de los tratamien-
tos, coste) no han detectado preferencia social por la rareza.

Ni esperar resultados de mas estudios sobre preferencias ni el
creciente gasto en medicamentos huérfanos, su escasa eficacia (y
altas razones de coste-efectividad), el riesgo global de insolvencia
del sistema, ni la resolucion del servido debate justifican la inac-
cion. Como medidas a corto plazo se ha propuesto mejorar los
mecanismos de fijacion de precios, que los farmacos huérfanos
se excluyan de los esquemas de financiacion especial (el retorno
de inversion ya lo garantizan sus indicaciones para enfermedades
frecuentes), que la efectividad como uno de los criterios rectores
de la practica clinica deje paso a las razones de coste-efectividad y
a la dimension social de la eficiencia, y que la mejora de variables
intermedias como criterio de aprobacion de farmacos (muchas son
bioguimicas en ensayos clinicos para medicamentos huérfanos)
haga lo propio con las de resultado clinico.

A largo plazo, urge que las enfermedades raras se adapten a los
modelos ya empleados con las enfermedades olvidadas (neglected)
de asociacion entre los sectores plblico y privado y la sociedad ci-
vil, y a fomentar el dialogo preventivo (5). Por imperativos de equi-
dad, eficiencia y de orden moral, no deben tomarse decisiones ha-
ciendo caso omiso de su coste de oportunidad. Lo inadmisible se-
ria que, ceteris paribus (0 mutatis mutandis con fines precipitados
y reformistas que yerran el tiro) el coste del tratamiento de pocas
victimas identificables absorbiera los recursos destinados a sufra-
gar el de muchos desconocidos.

Carlos Campillo Artero
Servei de Salut de les llles Balears
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La fragilidad y sus metaforas

Max Blecher

Corazones cicatrizados. Traduccion de Joaquin Garrigés. Valencia, Pre-Textos, 2009.

=Si no es indiscrecion, ¢a qué ha venido a Francia? —preguntd
el doctor mientras lo reconocia—. Observo por su acento que
es usted extranjero.

-En efecto —contesté Emanuel-. He venido aqui a estudiar.

-¢Y qué estudia?

—Quimica.

—iAh, quimical! ¢Le gusta la quimica, le interesa?

“Ahora s6lo me interesa la vida”, quiso contestar Emanuel, pe-
ro se calld.

Cuando en una novela de, digamos, hace ochenta anos, leemos la
descripcion de un reconocimiento médico, o de una operacion, te-
nemos la sensacion de encontrarnos en la prehistoria de una cien-
cia en la que el calculo de probabilidades estadisticas, de supervi-
vencia, de recidivas, de éxitos y de fracasos, se ha convertido en
su piedra de toque por excelencia. Quizas estoy exagerando, pero
€s una exageracion calculada. La estadistica en nuestro tiempo se
ha convertido inexplicablemente en la ciencia por antonomasia, y la
medicina, que durante siglos se reclamé también del arte, no ha
tenido méas remedio que rendirse ante ella. Nada mejor entonces
que forzar un matrimonio de conveniencia, que, como se sabe, son
los mas estables y fructiferos, para dar ese salto cualitativo del
que tanto hablaba la trasnochada dialéctica del siglo pasado. Cuan-
do un error se convierte en una probabilidad estadistica, parece
menos error.

Empezar con una digresion es una de las mas recurridas formulas
de escribir una resena, y hay que reconocer que muchas veces la di-
gresion llega a tener mas interés que la propia novela resenada. No
es el caso evidentemente. Corazones cicatrizados es la segunda de
las tres novelas que escribiera Max Blecher, un absoluto desconoci-
do hasta hace pocos anos, y hoy considerado como una de las vo-
ces mas originales y licidas de la literatura rumana del siglo pasa-
do. Las otras dos novelas: Acontecimientos de la irrealidad inmedia-
tay La guarida iluminada (diario de sanatorio), fueron publicadas en
2006 por la editorial Aletheia, en excelente traduccién, como tam-
bién lo es la que aqui comentamos, de Joaquin Garrigds. Max Ble-
cher vivié solamente veintinueve anos, y los diez Gltimos, es decir
desde los diecinueve, los pasé en distintos sanatorios de Francia,
Suiza y Rumania, aquejado de una tuberculosis dsea que no conse-
guiria rendir su férrea voluntad de escribir. En los anos treinta cola-
bord en distintas revistas surrealistas, carteandose con André Bre-
ton, Gide, Heidegger o Mihail Sebastian, entre otras celebridades de
la época. Muere en 1938, y a partir de ese momento, como se sue-
le decir, el silencio se cernié sobre su figura. Habra que esperar a
los anos setenta, en que finalmente se publicarian sus obras com-
pletas en Rumania, siendo al poco tiempo traducidas al francés y al
aleman, con lo que se iniciaria su recuperacion definitiva, que le si-
tuara, junto a Mihail Sebastian, en lo més alto de la literatura ruma-
na del siglo pasado.

Corazones cicatrizados, que por cierto empieza con la descripcion de

un reconocimiento médico —el del protagonista, claramente el propio
autor y claramente la misma enfermedad: tuberculosis 6sea, es de-
cir, describe algo por lo que debié de pasar innumerables veces, aun-
que no siempre el diagnostico fuera el mismo- es una espléndida no-
vela, a la vez que emocionante y, si me permiten la expresion, una
novela demoledora. Una de esas novelas que conmueven algo en
nuestro interior; que nos zarandean por dentro. Tolstéi (nueva digre-
sibn) nunca estuvo en la guerra, y sin embargo su descripcion de la
misma en Guerra y paz esta considerada como una de las descripcio-
nes mas vividas y convincentes de la literatura de todos los tiempos,
superando con mucho los relatos de los propios protagonistas de las
contiendas. Pero Tolstdi era Tolstoi, y no es habitual que alguien des-
criba tan perfecta y convincentemente algo que no ha experimentado
en sus propias carnes. En el caso de Blecher se da la coincidencia
en la misma persona de un grandisimo escritor y un enfermo grave. Y
un escritor que decide, tal vez para exorcizarla, aunque yo creo que
su intencion va mas alla, hacer de la enfermedad el tema de su no-
vela. Blecher observa no sblo el progreso de la enfermedad y su
efecto en él mismo, sino también su efecto en los demas. Observa
cdmo cambia el mundo a su alrededor. Porque el mundo de un enfer-
mo no es el mismo que el de una persona sana. Y éste es precisa-
mente uno de los méritos indiscutibles de esta novela. Blecher retra-
ta fielmente ese mundo que tan bien conoci6 y a sus moradores, uno
de los cuales fue él mismo. Retrata sus ilusiones, sus esperanzas y
desesperaciones en un mundo donde se sigue haciendo una vida
aparentemente normal, un mundo en el que también se leen los pe-
ribdicos, se habla de politica, se coquetea con la vecina de mesa, 0
de cama generalmente, se bebe, se compite, se escucha masica o
se toma el sol: “La paradoja residia en existir y, sin embargo, en no
estar completamente vivo”.

Blecher, como los grandes novelistas, sabe captar en un detalle,
aparentemente nimio, en un gesto apenas eshozado, en una frase
banal, en una escena intranscendente —por ejemplo la de la fiesta
en la habitacion de uno de los enfermos—, todo el dramatismo de la
enfermedad. Y lo hace sin cargar las tintas, con la misma naturali-
dad que si estuviese describiendo una escena cotidiana a la que
asistimos a diario. La secuencia siguiente al reconocimiento y al
establecimiento del diagnostico, con el protagonista saliendo a la
calle y encontrandose con el mismo mundo cotidiano que habia de-
jado hacia unos instantes, pero ahora tan diferente, tan a punto de
desvanecerse, es realmente soberbia, como lo son también las de
su recibimiento en el sanatorio y su paulatina entrada en el mundo
de la enfermedad. Y es que: “Cuando a uno lo sacan una vez de la
vida y ha tenido el tiempo y la calma necesarios para hacerse una
sola pregunta esencial acerca de ella, una sola, se queda envene-
nado para siempre. Desde luego el mundo sigue existiendo, pero
alguien les ha borrado a las cosas su importancia con un borra-

”

dor...".

Manuel Arranz
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