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EDITORIAL

Una vision de la evolucion de la Gestion Clinica en Espana. Los congresos de

Gestion Clinica desde 1997 hasta 2014

Jordi Colomer i Mascaro
Juan del Llano Seinaris

Desde hace unos anos se habla mucho de gestion
clinica, pero observamos la posibilidad de su implan-
tacion real de forma inversamente proporcional, con
el peligro de caer en el olvido y quedar como una mo-
da pasajera. Entendemos gestion clinica como la es-
trategia de mejora que permite sistematizar y orde-
nar los procesos de atencién de la salud de forma
adecuada y eficiente, sustentados en la mejor evi-
dencia cientifica del momento y con la participacion
de los profesionales en la gestion para la toma de de-
cisiones en torno al paciente. Las decisiones clinicas
seran de calidad si generan eficiencia econémica y
no mero control del gasto (http://www.fgcasal.org/
publicaciones/Diccionario_Gest_Sani.pdf). Nuestra
pretension con este editorial breve es compartir con
los lectores de GCS una vision de la evoluciéon de la
Gestion Clinica en nuestro pais, aunque desde una
perspectiva deliberadamente sesgada, la de los con-
gresos de gestion clinica. Y todo ello, a partir de la re-
flexion que nos permite haber escrito las conclusio-
nes de cada uno de ellos (http://www.fgcasal.org/
CGC5/conclusiones_congresos_gestion_clinica.asp).
La gestion clinica surge por la necesidad de aumen-
tar el protagonismo a los profesionales clinicos para
mejorar la efectividad clinica. No significa dar mas
poder al médico si esto comporta disminuir el prota-
gonismo que reclama el paciente. El reto de la ges-
tién clinica, entendida como un maridaje entre los
instrumentos de gestion y los especificos de la clini-
ca, es obtener una suma positiva entre el protagonis-
mo de los clinicos y sus pacientes.

El primer congreso tuvo lugar en Barcelona en 1997
y el quinto se ha celebrado en Santiago de Compos-
tela en 2014. Donde estabamos y donde estamos.
En primer lugar, situémonos en el tiempo. En 1997 el
uso de internet no era masivo y no disponiamos de
buscadores que facilitaran el acceso a la informa-
cion. El motivo central del primer congreso fue la me-
dicina basada en la evidencia para reducir la incerti-
dumbre conociendo el riesgo de no alcanzar la certe-
za. Las evidencias se debian buscar en las revisiones
sistematicas, a partir de buenas preguntas y de co-
nocimientos Utiles en publicaciones validadas. Un pa-
SO0 para traspasar de la medicina basada en la jerar-
quia (obediencia) a la medicina con pensamiento cri-
tico (evidencia). Para ello el desarrollo profesional
debia superar el conocimiento tradicional basado en
el “qué”, “como” y “por qué”, para estimular la moti-
vacion del “para qué”. En este primer congreso ya se

apuntaba el desafio de la gestién clinica: la forma-
ciéon de clinicos y gestores con acento en la efectivi-
dad y la rentabilidad social de sus decisiones. Todo
ello nos llevaria a un cambio de paradigma conven-
cional en dos fases una primera cultural y una segun-
da instrumental. Para ser competentes en la nueva
era la informacion y las comunicaciones que ya se
asomaba, deberiamos tener conocimiento (saber),
tener capacidades y adquirir habilidades (saber ha-
cer) y adquirir nuevas actitudes (saber ser).

En 2003, siete anos después, con la socializacion de
los buscadores y el uso de la red se constaté que el
conocimiento ya formaba parte de una totalidad di-
namica. Con el desarrollo por aquel entonces de los
sistemas de informacién, que conforman la sociedad
basada en la accesibilidad y alcance de la informa-
cion, la medicina debia ya por entonces ir adaptan-
dose a los nuevos retos que se derivaban. Los cam-
bios que se apuntaban en la forma de evolucion de
la sociedad, se traducian en unas nuevas formas de
relacion entre los profesionales y sus pacientes. Para
reafirmar la creencia de que el sistema de salud es
de todos, su punto de partida estaria en las decisio-
nes clinicas compartidas de todos los agentes impli-
cados. A nadie se le escapa que generaba resisten-
cias como una muestra de nuestra limitacion a cual-
quier cambio que, sin embargo, queda compensada
con el alto grado de adaptacion. La apuesta por las
guias de practica clinica para mejorar las decisiones
clinicas, reducir incertidumbre, minorar la medicina
defensiva y con la bondad de disminuir la variabili-
dad de la préctica clinica, es una consecuencia de to-
do lo anterior. En la conclusion final se apuntaba que
la gestion clinica en el futuro inmediato se basaria en
la evaluacion de los resultados clinicos contrastados
y contrastables. Ya se adivinaba un entorno de mayor
exigencia y responsabilidad para el clinico.

Después de otros siete anos, en 2010, se reanuda
esta serie de congresos recogiendo un conjunto de
reflexiones que apuntaban el lento desarrollo de la
gestion clinica y lo que significaba: practica de la me-
dicina basada en la evidencia, estudios de variabili-
dad en la practica clinica, analisis de coste efectivi-
dad en las decisiones... y a pesar de disponer de mu-
chos mas instrumentos se percibia ya una falta de
voluntad en medir y publicar los resultados clinicos,
el seguimiento muy variable de las guias de amplio
reconocimiento y las dificultades para distinguir lo
nuevo de lo cierto. En pocas palabras, una decision
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EDITORIAL

coste efectiva que respondia mas a la actitud que la
aptitud generada por el conocimiento. Todo este pa-
norama, sin embargo, se compensaba con una deter-
minada capacidad de autocritica superior a otros
sectores.

En 2012, el escenario de crisis econdmica e institu-
cional mas duradera y profunda que en anteriores
ocasiones en el que ya estdbamos inmersos centro
las conclusiones del cuarto congreso. Se puso de
manifiesto una falta relevante de debate en politicas
pUblicas para buscar soluciones intersectoriales, re-
formas estructurales y no una mera inflamacién de
contrabandistas de reformas basadas exclusivamen-
te en la austeridad. Un tema relevante fue compartir
experiencias de la transparencia de resultados clini-
cos y constatar que no disminuye el bienestar social,
antes al contrario, permite que las sociedades sean
mas maduras y se enfrenten a nuevos retos de forma
decidida. En caso contrario, la ausencia de transpa-
rencia se acompafa de corrupcion, lastrando por en-
de el necesario crecimiento econémico.

En 2014 el tema central ha sido la toma de decisio-
nes en la gestion clinica. Queda mucho mas claro,
con multiplicidad de experiencias contrastadas, que
es mejor que como profesionales nos exijamos trans-
parencia de nuestros resultados clinicos para legiti-
mar nuestras actuaciones a que esta venga impues-
ta por decisiones de los gestores muy influenciados
por instrucciones politicas no deliberadas. La trans-
parencia, independientemente de la exigencia de
rendir cuentas, significa la oportunidad de mejora
por el aprendizaje que conlleva en un sector donde la
decision racional es mucho mas limitada que en
otros sectores. En la actualidad y con el uso masivo
de la red, obliga a que haya que dar valor anadido a
nuestras acciones frente a lo que ya existe, que es
tanto, que es inalcanzable y, a la vez cada vez mas
rapido. Se constata que la escasa orientacion a los
determinantes de la salud y la falta de liderazgo clini-
co sin adquirir nuevas competencias son barreras
profesionales para el desarrollo de la gestion clinica
por encima de la voluntad de la administracion. En el
2003 con la realidad del incremento de las enferme-
dades cronicas se propiciaba la necesidad de capaci-

tar al paciente en la gestion de su propia enferme-
dad, y en el 2014 a la vista de los primeros resulta-
dos de estudios que vamos conociendo se llamé a la
prudencia en el uso de las TIC’s en los pacientes cro-
nicos.

Ante la banalizacion de la gestion clinica, en este Ulti-
mo congreso se constatd por un lado, que aunque
existiese un consenso sobre los modelos de organi-
zacion de gestion clinica que mejoraran la satisfac-
cion de los profesionales y se centraran en el pacien-
te, no disponemos aln de resultados que muestren
mejoras en el estado de salud de los pacientes en
comparacion con los modelos tradicionales.

En resumen, a la vista de las conclusiones de los an-
teriores congresos de gestion clinica, se desprende
que mas allda de modelos organizativos, la Gestion
Clinica significa dotar de un mayor protagonismo (au-
tonomia) a los profesionales a cambio de que sus de-
cisiones estén basadas en datos clinicos, economi-
cos y adaptados al contexto del paciente (efectivi-
dad). Después de 17 anos de profundizar en la
necesaria gestion clinica los términos de transparen-
cia, decisiones basadas en evidencias, disminucién
de la practica clinica, evaluacion de resultados clini-
cos siguen siendo actuales y traducen la lenta adap-
tacion de la sociedad y de la medicina en particular,
a la era de la informacion, que requiere mas cambios
de actitud, que de conocimientos e instrumentos. Si
nos preocupa el futuro de la medicina, la solvencia y
sostenibilidad de los sistemas de salud, quizas no
deberiamos estar tan preocupados en lo que va pa-
sar si seguimos igual, sino ocuparnos en lo que va-
mos hacer para que sea posible el futuro que quere-
mos.

La gestion clinica se legitima si el profesional acepta
la transferencia de mayor riesgo por mayor autono-
mia y no, por determinados intereses mas ideologi-
cos que técnicos. En todo caso, sus avatares tradu-
cen la resistencia inherente al cambio, condiciona-
dos por las limitaciones surgidas por el nuevo
conocimiento del diseno evolutivo del cerebro huma-
no que nos lleva a un nuevo paradigma en la practica
de la medicina, obligado por los desarrollos de la era
de la informacioén.

VisiTA EL BLOG DE GCS

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




EDITORIAL

Transparencia en la gestion de los servicios sanitarios. Una magnifica idea que no

parece estar nada clara

Ricard Meneu

Fundacion Instituto de Investigacion en Servicios de Salud

La transparencia, el acceso a la informacion publica y las normas de buen gobierno deben ser los ejes fundamentales de toda politi-
ca. Solo cuando la accion de los responsables se somete a escrutinio, cuando los ciudadanos pueden conocer como se toman las de-
cisiones que les afectan, como se manejan los fondos publicos o bajo qué criterios actian nuestras instituciones podremos decir que
los poderes publicos comienzan a responder a una sociedad que es critica, exigente y que demanda participacion.

Una vez decepcionadas casi cualquiera de las expecta-
tivas depositadas en la flamante Ley de Transparencia,
acceso a la informacion publica y buen gobierno
(19/2013) (1) mas alla de ese preambulo, parece opor-
tuno reflexionar sobre la escasez de transparencia so-
bre la gestion y funcionamiento de los servicios sanita-
rios, un entorno especialmente rico en ambitos en los
que su despliegue resulta, mas que deseable, impres-
cindible. Ambitos que abarcan desde la minima rendi-
cion de cuentas exigible a los gestores de la abultada
fraccion de nuestros impuestos destinada a sanidad
hasta la aportacién a los usuarios de alguna informa-
cion basica sobre el funcionamiento de los centros, ser-
vicios, unidades y profesionales entre los que pueden
optar.
Aunque los triunfantes partidarios de la opacidad -con
origenes e intereses multiples y dispares- son legion,
es razonable asumir que la mayoria de los ciudadanos
preferiria mucha mas transparencia, especialmente al
conocer los potenciales beneficios que se le asocian y
ponderar los riesgos y danos que actualmente supone
el incuestionable dominio de la ocultacion y el embozo.
Pero en tanto no exista una conciencia suficiente de las
razones que aconsejan avanzar substancialmente en la
via de la transparencia, es comprensible el éxito logra-
do por la minoria interesada en ocultar sus verglienzas
al escrutinio social.
Por eso, en estas lineas se pretende sintetizar los su-
puestos tedricos y las evidencias -foraneas- acumula-
das que avalan la deseabilidad social de unos niveles
de transparencia cuya carencia, ademas de un despre-
cio a la ciudadania, son en la sanidad un inaceptable
factor de riesgo y iatrogenia.
Las principales razones teéricas aducidas para recla-
mar la disponibilidad de manera sistematica, extensa y
detallada de datos de calidad y rendimiento de los ser-
vicios sanitarios se pueden agrupar en cuatro grandes
epigrafes, que provisionalmente hemos etiquetado (2)
como sigue:

1. Legitimacion politica: Cumplimiento de la respon-

sabilidad publica, rendicion de cuentas, eficacia de

la regulacién, justificacion de objetivos, evaluacién

de su logro y visualizacion de los resultados.

2. Mejora de la efectividad: Hacer publicos los datos

sobre los resultados obtenidos por las distintas uni-

Predmbulo de la Ley 19/2013

dades asistenciales -hospitales, servicios, centros de
salud, profesionales....- que faciliten la mejora por
comparacion y cuya visibilidad incentive la voluntad
de superacion.
3. Mejora de la eficiencia: Aportar informacion que
relacione resultados con recursos empleados, algo
de lo que ya disponen facilmente muchos servicios
de salud, pero que en demasiadas ocasiones esca-
motean laboriosamente a ciudadanos, profesionales
y representantes electos.
4. Capacidad real de eleccion: Facilitar informacion
sobre el diferente funcionamiento de los centros,
comprensible por el comln de la ciudadania sin in-
sultar su inteligencia. En su ausencia, es decir, hoy
en dia, cualquier discurso sobre “el derecho de libre
eleccion” resulta blasfemo, pues sin una minima in-
formacion lo que se ofrece no es mas que una cruel
forma de apuestas o juegos de azar.
Estas cuatro razones no son ni exhaustivas ni mutua-
mente excluyentes. Es razonable asumir que todas ellas
podrian operar, en un grado variable, en cualquier pais
y para cualquier sistema de prestacion asistencial (3).
En un sistema sanitario como el SNS, de provision ma-
sivamente publica, supone un grave déficit democratico
que nuestros gobernantes continlen “secuestrando” la
informacion que permite valorar su ejecutoria. Mas gra-
ve aun si se considera que en paises con sistemas pu-
blicos menos amplios, la administracion recoge y difun-
de informacion que aqui hoy resulta inimaginable. En
EE.UU. el Departamento de Salud recopila datos de to-
dos los hospitales publicos y privados, haciéndolos ac-
cesibles a los ciudadanos. Adicionalmente varios esta-
dos aplican alguna interfaz que los hace mas maneja-
bles por legos, siendo también Utiles para profesionales
y decisores/compradores. Como a muchos puede resul-
tarles inverosimil, se recomienda encarecidamente una
visita virtual a las de California (4) o Massachusetts (5),
entre otras tantas.
Aunque los comparadores de calidad y resultados hos-
pitalarios son los mas extendidos, también existen ex-
periencias de cotejo sistematico de la calidad y resulta-
dos en Atencién Primaria. Por ejemplo, en el estado de
Minnesota es posible conocer los resultados, en varias
dimensiones relevantes -manejo de hipertension, dia-
betes, etc.- de los diferentes proveedores de Atencion
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Primaria (6). Asi, se puede saber que mientras alguno
de los equipos prestadores de asistencia cumple con
los criterios de adecuado control de la hipertension ar-
terial en mas del 85% de pacientes, otros apenas alcan-
zan el 40%. Para los develadores de inconsistencias es-
tadisticas, se aportan sus IC 95, sin asomo de solapa-
miento (7). Para mayor escarnio de nuestra escasa
capacidad de exigir rendiciones de cuentas, esta infor-
macion discrimina entre los proveedores “concertados”
con el programa publico estatal y los que no. De este
modo resulta paraddjicamente positivo saber que mien-
tras los equipos médicos contratados pulblicamente al-
canzan en promedio un 71% en el indicador citado, y un
25,8 % en el de “Manejo 6ptimo de la diabetes”, los no
concertados logran respectivamente un 75,5% y 40,7%
En nuestro pais alguna insélita iniciativa ha alcanzado
costosamente un nivel de transparencia comparable al
existente en otras latitudes, como es el caso de la Cen-
tral de Resultats (8), pero en general, escribir de esto
aqui y ahora, como senal6 Larra hace casi dos siglos,
“es llorar, es buscar voz sin encontrarla, como en una
pesadilla abrumadora y violenta” (9). Pero a la vista del
desarrollo comparativo de la informacion sanitaria en
nuestro SNS, el panorama espanol no sélo supone una
burla democratica, es ademas una rémora a la mejora
de la sanidad, pues a pesar de la limitada evidencia dis-
ponible, esta informacion parece incentivar la mejora
profesional por comparacién (10) en mucha mayor me-
dida que modifica los comportamientos de los usuarios
(11). O sea que esta conducta de nuestros gobernantes
sanitarios ademas de hacerlos socialmente impunes
por “irresponsables”, les hace daninos por impedir me-
joras a partir de una informacion que ya existe, que
ellos manejan y que hemos pagado todos los ciudada-
nos.

La transparencia juega un importante papel como sos-
tén de la confianza. Confiamos porque, aunque no se-
pamos lo suficiente, sabemos que podemos llegar a sa-
ber (12). Por eso nunca puede fructificar alli donde
impera el engano, la mentira o el embozo. La transpa-
rencia no es la panacea universal que sanara nuestros
endémicos males, pero si un requisito elemental para
lograr avances en cualquiera de los aspectos que se de-
claran deseables: buen gobierno, benchmarking, exce-
lencia, preferencias de los pacientes... Un programa mi-
nimo pasaria por disponer de informacion comparativa
de resultados de centros, equipos y —cuando sea rele-
vante- de profesionales.

Buena parte de lo basico exigible esta ya a disposicion
de los equipos directivos de los servicios de salud, pero
no parece que haya una disposicion suficiente a rendir
cuentas haciéndolo publico. Algo que en su formato ac-
tual no vulnera ninguna de las pejigueras limitaciones
sobre confidencialidad, seguridad nacional, intereses
econdmicos y comerciales o funciones administrativas
de vigilancia, inspeccion y control a los que se refiere el
articulo 14 de la Ley 19/2013 y que tan facilmente se
obvian cuando conviene a algin interés espurio. En la
entrada del James Madison Building de la Biblioteca del

Congreso estadounidense esta inscrita parte de una ci-
ta de ese presidente sobre la que conviene meditar: Un
gobierno popular sin informacion, o sin los medios para
adquirirla, no es sino el prologo de una farsa o de una
tragedia, o tal vez de ambas. EI conocimiento siempre
gobernara a la ignorancia, y un pueblo que quiera ser
su propio gobernante debe armarse con el poder que el
conocimiento da (13).

Visto el limitado avance logrado por los representantes
ciudadanos, quizas sea ya hora de que las sociedades
cientificas y profesionales apuesten por liderar estas
exigencias, en cumplimiento de sus obligaciones con
los pacientes y usuarios de la sanidad. Que reclamen y
promuevan la disponibilidad de sistemas transparentes
que den cuenta de los diferentes resultados logrados y
permitan la elecciéon con informacién, la mejora por
comparacion y la evaluacion de la gestion publica. No
parece un programa mayoritariamente indeseable. Pero
aun estamos donde estamos.
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Don Erre que Erre: a vueltas con la bioapariencia

Kesselheim AS, Misono AS, Shrank WH, Greene JA, Doherty M, Avorn J, Choudhry NK.
Variations in pill appearance of antiepileptic drugs and the risk of nonadherence. JAMA Intern Med.

2013;173(3):202-8.

Los genéricos son farmacos bioequivalentes a las marcas aunque no
tienen su mismo color ni su misma forma, lo que puede causar confu-
sion en los pacientes y dar lugar a su no utilizacion. Este trabajo trata de
determinar si utilizar farmacos antiepilépticos (mismo principio activo)
con distinta bioapariencia se asocia con mayor abandono del tratamien-
to, lo que puede tener consecuencias graves a nivel sanitario y social.
Se realizé un estudio caso-control anidado utilizando una base de da-
tos de pacientes americanos. La variable principal es persistencia
(concepto similar a la adherencia), medida como el tiempo que tras-
curre entre el inicio de un tratamiento y su abandono. Se selecciona-
ron los farmacos antiepilépticos debido a que la epilepsia es una en-
fermedad que afecta al 1-2% de la poblacion, aunque estos medica-
mentos también se pueden utilizar fuera de indicacion (dolor cronico).
Se incluyeron medicamentos que estaban aprobados especificamen-
te para el tratamiento de las convulsiones, comercializados en forma
de comprimidos e incluia, al menos, un nombre de fantasia y una
marca genérica. Se excluyo gabapentina debido a que su uso durante
el periodo de estudio, fue casi exclusivamente fuera de indicacion.

Se consideraron casos los pacientes no cumplidores, definidos por la
falta de una nueva prescripcion del farmaco en los siguientes 5 dias
de haberse terminado la medicacion anterior. Los controles se defi-
nieron como los pacientes que no presentaban ningiin retraso en las
prescripciones y se aparearon por sexo, edad, nimero de prescripcio-
nes realizadas y la existencia de un diagndstico de convulsiones. Se
evaluaron las dos prescripciones precedentes al abandono y se deter-
mind si el color y/o la forma de la pastilla concordaban (concordante)
0 no (discordante). Se compar6 la posibilidad de discordancia entre
los casos y controles utilizando un analisis multivariante ajustado por
las caracteristicas basales y el tipo de farmaco. Se repitio el analisis
entre los pacientes con diagndstico de convulsiones.

En el total de prescripciones analizadas hubo 37 colores y 4 formas
diferentes de medicamentos.

Un total de 11.472 pacientes no persistentes se aparearon con
50.050 controles. La discordancia en el color antecedi6 a 136 casos
(1,20%) pero solo 480 controles (0,97%) (OR ajustada = 1,27; IC95%
= 1,04-1,55). La discordancia en la forma precedi6 a 18 casos
(0,16%) y 54 controles (0,11%) (OR ajustada= 1,47; 1C95% = 0,85-
2,54). En el subgrupo de los pacientes diagnosticados de convulsio-
nes, el riesgo de no persistencia después de producirse cambios en
el color de las pastillas fue también significativamente mayor
(OR=1,53; IC95%= 1,07-2,18).

La conclusion de los autores es que el cambio en el color de las pas-
tillas aumentan significativamente la probabilidad de abandono del
tratamiento, esto puede tener importantes implicaciones clinicas. El
estudio recomienda reconsiderar las politicas regulatorias actuales
que permiten una amplia variacion en la bioapariencia de los farma-
€0S genéricos.

Financiacion: Agency for Healthcare Research & Quality, Robert Wood Johnson Founda-
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COMENTARIO

Como axioma terapéutico bien vale decir que la efectividad de un far-
maco siempre sera inferior a su eficacia intrinseca por la cantidad
de variables que juegan un importante papel en ello y quizés la que
mas, la adherencia de los pacientes a su tratamiento (Adherencia =
Cumplimiento + Persistencia) (1).

En este articulo se pone claramente de manifiesto algo que muchos
hemos discutido, batallado, luchado, lidiado y fracasado, la bioapa-
riencia (misma forma, mismo color que el medicamento original). Al-
gunos pensabamos (2) (y aun seguimos erre que erre) que la rele-
vancia clinica entre genéricos y marca también se encuentra en la
“bioapariencia” de forma que la competencia de los genéricos con
las marcas solo deberia ser en precio, no en una fantasiosa “dife-
renciacion de producto”.

Los cambios continuos de presentaciones pueden tener un doble
efecto negativo. Por un lado, la falta de adherencia a los tratamien-
tos (tal y como se recoge en este articulo) y, por otro, un posible
problema de seguridad por duplicacion de tomas de un mismo princi-
pio activo de diferentes presentaciones.

Cada compaiiia de genéricos (y hay muchas) disena el aspecto vi-
sual de sus medicamentos frecuentemente de forma independiente
a las caracteristicas del medicamento original. Esta realidad, lejos
de ser un capricho, tiene una explicacion y es que hay dos elemen-
tos que impiden la bioapariencia de los medicamentos genéricos.
Por un lado, las cuestiones relacionadas con las patentes ya que
son muchas las marcas que protegen las formas y colores de sus
comprimidos o capsulas, lo que imposibilita de facto su copia. Pero
por otro lado, hay un problema relacionado con posibilidades técni-
cas y el coste que supondria hacer cada comprimido de una forma y
color similar al de la marca, mientras que una compania innovadora
maneja un vademécum de unas cuantas decenas de productos, las
de genéricos tienen varios centenares de presentaciones diferentes.
El final del comentario realizado al articulo (2) era: “o bien regula-
mos la normalizacion de la bioapariencia, o mejor aun, evaluamos el
impacto que supone la falta de bioapariencia”. Bien, pues de lo pri-
mero nadie quiere hablar y de lo segundo aqui esta la muestra. Pero
aun asi, el paciente sera el eje del sistema.

Nuria Garcia-Agua Soler

Antonio J Garcia Ruiz

Cétedra de Economia de la Salud y Uso Racional del Medicamento.
Universidad de Méalaga.
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Telemedicina vs. atencion convencional en pacientes cronicos: mismos QALYS y

mas coste

Cartwright M, Hirani SP, Rixon L, et al.

Effect of telehealth on quality of life and psychological outcomes over 12 months (Whole Systems Demonstrator
telehealth questionnaire study): nested study of patient reported outcomes in a pragmatic, cluster randomised

controlled trial. BMJ. 2013;346:f653.

Objetivo y métodos

Resultados de un estudio pragmatico, realizado mediante un ensayo alea-
torizado por grupos, en el que se comparan los dispositivos de segunda
generacion de telemedicina en el Reino Unido frente a la préctica clinica
habitual. Los pacientes que se incluyeron padecian una de las siguientes
enfermedades cronicas: EPOC, diabetes o insuficiencia cardiaca.

Tanto efectividad como calidad de vida y sintomas de ansiedad o depre-
sion se valoraron a los 4 y 12 meses, para separar los efectos a corto
plazo de los de mas largo plazo. La evaluacion de los servicios de tele-
medicina y teleasistencia en el Reino Unido se llevo a cabo mediante la
evaluacion con el Whole Systems Demonstrator (WSD) (1). De esta forma
se dispone de una metodologia sdlida que permite estudiar si en la prac-
tica existen diferencias reales entre la telemedicina y la practica conven-
cional.

Resultados
Para todos los resultados, las diferencias entre el grupo de estudio -tele-
medicina-y el grupo de control —practica convencional- fueron reducidas
y no significativas. Las diferencias entre el brazo de estudio y el brazo de

COMENTARIO

Desde un punto de vista practico y de aplicabilidad, este trabajo pone
de manifiesto la importancia de evaluar y medir los resultados de las
diferentes formas de organizar la asistencia sanitaria. En este sentido,
en nuestro pais la cultura evaluativa no esta muy arraigada y normal-
mente se concentra en tecnologias sanitarias y especialmente en el
medicamento. Sin embargo, existen pocos estudios que valoren de for-
ma rigurosa el impacto sobre la salud de las diferentes formas de or-
ganizacion de la asistencia sanitaria: gerencia Unica, area Unica de sa-
lud, telemedicina o teleasistencia.

Este trabajo pone de manifiesto la necesidad de disenar protocolos y
estudios especificos para valorar el impacto que aspectos como la te-
lemedicina tienen sobre las variables de morbilidad, mortalidad, cali-
dad de vida y variables psicoldgicas. En este sentido las diferentes re-
visiones sistematicas sobre el efecto de la telemedicina sobre estas
variables arrojaban unos resultados no concluyentes, ambiguos y evi-
denciaban las debilidades metodolégicas que muchos de los estudios
presentaban (2, 3).

A pesar de la existencia de alguna diferencia en cuanto a la utilizacion
de recursos sanitarios y de mortalidad a favor (4-5) de la telemedicina,
los resultados del estudio ponen de manifiesto que no existen diferen-
cias ni en calidad de vida ni en indicadores psicolégicos entre la tele-
medicina y la préactica clinica habitual, ademas de demostrar que la te-
lemedicina no supone un riesgo para la salud de los pacientes. Todo
esto implica que si las pequenas diferencias de resultados de efectivi-
dad no son estadisticamente significativas el uso de la telemedicina
como opcion se convierte en un problema de minimizacion de costes.
Se tiende a pensar que la innovacion tecnoldgica suele estar asociada
a una reduccion de costes, aspecto que normalmente puede ser cierto

control no alcanzaron la diferencia clinica minimamente relevante para
cualquier resultado ni el corto plazo, 4 meses, como en el largo plazo,
12 meses.

Conclusion

Los dispositivos de segunda generacion de telemedicina utilizados en el
Reino Unido evaluados con el WSD demostraron no ser efectivos o efica-
ces en comparacion con la atencion habitual. En este sentido, la teleme-
dicina no mejord a los 12 meses ni la calidad de vida ni los resultados
psicoldgicos para los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, diabetes o insuficiencia cardiaca. Estos resultados ponen de ma-
nifiesto que no existe una base con fundamento empirico sélido para jus-
tificar el recelo que la telemedicina suscita entre algunos sectores. Los
hallazgos del presente trabajo sugieren que las preocupaciones sobre el
efecto potencialmente perjudicial de la telemedicina sobre la salud son
infundadas en la mayoria de los casos.

Financiacion: Department of Health and the University College, London.
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en otros sectores, pero que en sanidad no suele ser asi. En este senti-
do, la telemedicina no parece una excepcion. De hecho un articulo
posterior que utilizan los datos del trabajo comentado pone de mani-
fiesto que el ratio coste utilidad incremental de este tipo de tecnologia
alcanza las 92.000 £ por QALY (6). Moraleja la Gnica forma de poder
conocer si acertamos en la toma de decisiones es mediante la eviden-
cia fundada en estudios metodol6gicamente robustos y con un nivel de
transparencia elevado, aspectos que ese articulo pone claramente de
manifiesto.

Alvaro Hidalgo
Seminario de Investigacion en Economia y Salud. UCLM.
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El corsé en la escoliosis del adolescente es eficaz ... pero la mitad de los que lo

llevan mejorarian igual sin él

Weinstein SL, Dolan LA, Wright JG, Dobbs MB.

Effects of bracing in adolescents with idiopathic scoliosis. N Engl J Med. 2013;369(16):1512-21.

Antecedentes
La utilizacion del corsé en la escoliosis idiopatica del adolescente (EIA)
con riesgo de progresion de la curva y de una eventual cirugia es objeto
de controversia.

Métodos

Estudio multicéntrico en pacientes con indicacion de corsé por edad, in-
madurez esquelética y grado de escoliosis. Los pacientes fueron inclui-
dos en una cohorte aleatorizada y otra cohorte por eleccion preferencial
del paciente. De los 242 pacientes incluidos en el analisis, 116 fueron
asignados por aleatorizacion a tratamiento con corsé u observacion y
126 eligieron entre corsé u observacion. Los pacientes del grupo corsé
se les indicd llevarlo durante al menos 18 horas al dia. Los resultados
principales fueron progresion de la curva a 50 o0 méas grados (fracaso del
tratamiento) y madurez esquelética sin alcanzar estos grados de progre-
sion de la curva (éxito de tratamiento).

COMENTARIO

La escoliosis provoca una deformidad torsional tridimensional de la
columna vertebral. Se considera EIA cuando afecta a ninos-adoles-
centes con edades comprendidas entre 10 y 18 anos con mas de
102 de angulo de Coob. La prevalencia se sitGa entre el 2% y el 12%.
Solo un 10% de estos ninos requeriran tratamiento, en su mayoria
conservador, y un 0,1% alcanzara curvas mayores de 402 pudiendo
precisar tratamiento quirdrgico. Aunque en la mayoria de los casos
son curvas leves o moderadas, su progresion puede generar discapa-
cidad, dolor, problemas psicologicos y reduccion de la funcion y de la
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS).

Entre los tratamientos conservadores el mas utilizado es el corsé, de
forma aislada o en combinacion con ejercicios, siendo su objetivo
principal parar o limitar la progresion de las curvas durante el creci-
miento, hasta alcanzar la madurez esquelética. Sin embargo, su utili-
zacion ha sido objeto de controversia como concluyen algunas revisio-
nes sistematicas, incluyendo la Gltima revision Cochrane, que pone
de manifiesto la escasa evidencia en favor de la utilizacion de los cor-
sés. Esta falta de evidencia tiene su origen en la inexistencia de en-
sayos clinicos aleatorizados y controlados (ECA), por la dificultad que
entrana en esta patologia la aceptacion de aleatorizacion, largo perio-
do de seguimiento y la dificultad del enmascaramiento.

El estudio comentado se inici6 como un ECA, pero ante las dificulta-
des para alcanzar el tamano muestral calculado se modificé incluyen-
do una segunda cohorte no aleatorizada de 126 pacientes que elegi-
an entre corsé o no tratamiento (un aspecto que afecta el grado de
validez del estudio). Adicionalmente, no se analizaron los resultados
en funcion del tipo de curva ni de los diferentes disefios de corsé. No
obstante la seleccion de los pacientes se realizd siguiendo los crite-
rios de la Scoliosis Research Socitety (SRS), los evaluadores de las
radiografias no conocian el grupo de los pacientes, se valord la posi-

Resultados

El ensayo fue detenido precozmente debido a la demostracion de eficacia
del corsé. En el analisis por intencion de tratar de los pacientes aleatori-
zados se obtuvo un porcentaje de éxito en los pacientes con corsé del
75% frente al 42% de grupo observacional (OR: 4,11; 95%Cl: 1,85-9,16).
El NNT para prevenir un caso de progresion fue de 3y la reduccion del
riego relativo con corsé del 56%. Hubo una asociacion positiva entre las
horas de aplicacion del corsé y el éxito del tratamiento (p<0.0001).

Conclusiones
El corsé disminuy6 significativamente la progresion de curvas de alto
riesgo, evitando llegar al umbral de la cirugia, en pacientes con EIA. EI be-
neficio se incrementa cuantas mas horas se lleva el corsé.

Financiacion: National Institute of Arthritis and Musculoskeletal and Skin Diseases.
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ble afectacion de la CVRS y se utilizd un método objetivo de valora-
cion de las horas de cumplimentacion del corsé.

Los resultados obtenidos coinciden con otros estudios en que las ho-
ras de utilizacion del corsé tiene una asociacion positiva con el éxito
del tratamiento, de modo que a partir de 12,9 horas/dia, se alcanzan
porcentajes de éxito >90%. Sin embargo existes discrepancias respec-
to a la CVRS ya que no se encontraron -utilizando un cuestionario ge-
nérico pediatrico- diferencias entre los portadores de corsé y los obser-
vados, un aspecto diferencial con los estudios utilizando cuestionarios
especificos (SRS-22, CAVIDRA) que mostraban peores resultados en
funcion/actividad y autoimagen en los pacientes tratados con corsé.
Como los autores subrayan, el 48% de los pacientes sin corsé (asi
como el 41% de los que incumplian el tiempo diario con corsé) tuvie-
ron un resultado positivo, un resultado que sugiere que la indicacion
puede ser excesivamente amplia y llevar a un importante nimero de
tratamientos innecesarios.

En la practica clinica se mantiene la disyuntiva entre dejar evolucio-
nar la curva sin corsé, con la incertidumbre de posible progresion de
la deformidad, o la prescripcion del corsé, en algunos casos innece-
sario, que conlleva disconfort, posibles problemas psicolégicos o de
relacion social y costes econémicos. Este estudio aporta algo mas
de evidencia a favor de la eficacia del corsé para el tratamiento de la
EIA de alto riesgo, evitando en muchos casos la cirugia. La blsqueda
de factores prondsticos y genéticos que determinen la progresion de
la curva, es el objetivo de las nuevas lineas de investigacion que per-
mitira tratar a estos pacientes de forma individualizada y seleccionar
a aquellos subsidiarios de tratamiento con corsé.

Monica Jorda

M? José Navarro

Servicio de Rehabilitacion. Hospital General Universitario Dr. Peset,
Valencia.
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Los beneficios del listado de verificacion (checklist) quirirgico dependen de su

implementacion

Urbach DR, Govindarajan A, Saskin R, Wilton AS, Baxter NN.

Introduction of surgical safety checklists in Ontario, Canada. N EnglJ Med 2014;370:1029-38.

Los estudios demostrando la reduccion de las complicaciones y de la
mortalidad asociadas al empleo de un checklist quirdrgico han facilitado
la difusion de esta sencilla intervencion en numerosos paises. No obs-
tante, estos resultados beneficiosos no siempre se han reproducido, pro-
bablemente por factores directamente relacionados con la implementa-
cién de dicha intervencion.

Objetivo y tipo de estudio
Analizar los resultados de la implementacion ordenada por las autorida-
des sanitarias de un checklist quirirgico en los hospitales de Ontario,
mediante un estudio de cohorte, prospectivo y observacional y multicén-
trico.

Método

Se contactd con 133 hospitales y se analizaron para cada hospital dos
periodos de tiempo de 3 meses, antes y después de la introduccion del
checklist respectivamente. Los resultados analizados fueron la mortali-
dad hospitalaria o hasta 30 dias (resultado principal), la estancia hospita-
laria, las complicaciones hasta 30 dias de la intervencion, los reingresos
y la frecuentacion de urgencias hasta 30 dias tras el alta. Se analizaron
ademas 5 subgrupos en funcién de la edad, sexo, cirugia urgente o pro-
gramada, con ingreso o ambulatoria, y tipo de procedimiento. Para ajus-
tar las variables de confusion se aplicd la ecuacion de Poisson para la
estancia y la regresion logistica para los restantes resultados.

Resultados

Se obtuvo informacion valida de 101 hospitales. En 97 de ellos se aplico
un programa educativo de implementacion del checklist. Se realizaron an-
tes y después de la implementacion del checklist 109.341 y 106.370
procedimientos, respectivamente. El riesgo ajustado de mortalidad fue
0.71% antes de la implementacion y 0.65% después (OR 0.91; IC 95%,
0.80-1.03; p=0.13). El riesgo ajustado de complicaciones resultd de
3.86% antes y de 3.82% después (OR 0.97; IC 95%, 0.90-1.03: p=0.29).
Hubo una discretisima aunque significativa reduccion de la estancia de
5.11 dias a 5.07 (p=0.003), sin embargo no se redujeron los reingresos
ni la frecuentacion a urgencias. Los subgrupos analizados tampoco mos-
traron diferencias en las variables analizadas al introducir el checklist. La
mortalidad tampoco se modificd al analizar individualmente cada hospi-
tal.

Conclusiones
La implementacion de un checklist quirdrgico en Ontario no se ha traduci-
do en una reduccion de la mortalidad ni de la morbilidad postoperatoria.

Financiacion: Canadian Institutes of Health Research e Institute for Clinical Evaluative
Sciences.
Correspondencia: david.urbach@uhn.ca

COMENTARIO

El popularmente conocido como checklist quirirgico o listado de verificacion ha
constituido una de las intervenciones para la seguridad del paciente que con
mas rapidez se ha generalizado por muchos paises. El patrocinio de la OMS en
su programa de “Cirugia segura salva vidas”, los contundentes resultados de los
primeros estudios en términos de reduccion de mortalidad y morbilidad postope-
ratorias, y la sencillez de la medida, han favorecido su difusion (1).

Sin embargo, los resultados beneficiosos iniciales no siempre han sido reprodu-
cidos en otros estudios. Probablemente un factor muy determinante sea el modo
de implementacion de esta intervencion, que a pesar de su simplicidad precisa
de la colaboracion de todo el personal implicado, desde la llegada del paciente a
la Unidad de Admision, su preparacion y salida hacia el quirofano ya sea desde
la planta de hospitalizacion o desde la unidad de cirugia mayor ambulatoria, su
recepcion en el area quirlrgica, el propio acto anestésico y la intervencion quirdr-
gica, y su salida del area. Se requiere la participacion de numeroso personal de
distinta cualificacion, sanitario y no sanitario, en esta tarea de verificacion. En
esta implementacion distintos factores influyen de forma decisiva en el resultado
final. El primero es el convencimiento por parte de todo el personal de la conve-
niencia de esta medida, especialmente por los maximos responsables del area
quirdrgica. Es imprescindible una voluntariedad y una actitud receptiva. Es muy
conveniente, antes de su implementacion, un programa de educacion y de entre-
namiento del personal. Pero sobre todo, debe controlarse y monitorizarse su
cumplimento para que los analisis de los resultados de esta intervencion sean
fiables.

Sobre el checklist no existen ensayos clinicos aleatorizados, argumentando “ra-
zones éticas”. Las revisiones sistematicas constatan su beneficio aunque éste
no sea tan espectacular como se ha difundido, pero también demuestran que la
calidad de los estudios es discreta (2, 3). El estudio canadiense presenta limita-
ciones importantes especialmente en la calidad de la implementacion del check-
list, en la inclusion de un 20% de intervenciones oftalmolégicas de casi nula
mortalidad, en un anélisis excesivamente precoz de los resultados y en el regis-
tro de complicaciones realizado en una base de datos administrativos. Ademéas
presenta una excesiva variabilidad entre hospitales.

La seguridad del paciente en cualquier sistema sanitario es un problema de salud
pablica y los profesionales de la salud, especialmente los que desarrollan su la-
bor en el bloque quirlrgico, deben tener conciencia de la magnitud de este proble-
ma. Muchos efectos adversos en el ambito quirdirgico son evitables y, por tanto,
también reclamables. El checklist es una medida méas para garantizar la seguridad
del paciente quirdrgico. Hay otras, como la prevencion de la infeccion del sitio qui-
rirgico, la profilaxis antibiética y tromboembdlica, la prevencion de efectos cardio-
vasculares, la normotermia, la prevencion de accidentes anestésicos y de compli-
caciones de las transfusiones. Todas son muy determinantes y, la mayoria, con ni-
veles altos de evidencia. Pero una cosa es decidir una medida y otra distinta
implementarla.

Luis Aguil6 Lucia
Hospital Lluis Alcanyis, Xativa

(1) Haynes AB, Weiser TG, Berry WR, Lipsitz SR, Breizat A-HS, Dellinger EP et al. (Safe
Surgery Saves Lives Study Group). A surgical safety checklist to reduce morbidity and
mortality in a global population. N Eng J Med 2009; 360:491-499.

(2) Ko HC, Turner TJ, Finnigan MA. Systematic review of safety checklists for use by
medical care teams in acute hospital settings — limited evidence of effectiveness.
BMC Health Services Research 2011; 11:211.

(3) Treadwell JR, Lucas S, Tsou AY. Surgical checklists: a systematic review of impacts
and implementation. BMJ Qual Saf 2013;0:1-20. doi:10.1136/bmjqs-2012-001797.



EFECTIVIDAD: TRATAMIENTO, PREVENCION, DIAGNOSTICO, EFECTOS ADVERSOS

El ejercicio es beneficioso en la osteoartritis ... aunque unos mas que otros

Uthman OA, van der Windt DA, Jordan JL, Dziedzic KS, Healey EL, Peat GM, et al.
Exercise for lower limb osteoarthritis: systematic review incorporating trial sequential analysis and network
meta-analysis. BMJ. 2013;347:f5555. D0I:10.1136/bmj.f5555.

La osteoartritis es una de las primeras causas de dolor y discapacidad
funcional. Los costes directos asociados (i.e. medicacion o atencion sani-
taria) e indirectos (i.e. pérdida de productividad) son elevados. El princi-
pal tratamiento es el ejercicio terapéutico siendo su objetivo disminuir el
dolor articular y mejorar la funcion en la vida diaria de los pacientes. El
ejercicio como terapia de base ha demostrado ser efectivo, teniendo co-
mo ventajas su facilidad de aplicacion, los pocos efectos adversos y el
bajo coste que implica.

Objetivos
Determinar si la evidencia disponible permite concluir que las intervencio-
nes basadas en el ejercicio son mas efectivas que las que no implican
ejercicio. Comparar la efectividad de diferentes intervenciones de ejerci-
cio fisico en la mejora del dolor y funcional de pacientes con osteoartritis
en miembros inferiores.

Tipo de estudio y métodos
Revision sistematica a partir de estudios controlados con asignacion alea-
toria, comparando intervenciones de ejercicio entre si o con grupo control
en adultos con osteoartritis de rodilla o cadera. La blsqueda se focalizd
en estudios publicados entre 1989 y 2012. Los criterios de inclusion fue-
ron: (i) Poblacion de estudio: adultos diagnosticados de osteoartritis; (ii)
Tipo de intervencion: ejercicio terapéutico indiferentemente del conteni-
do, duracion, frecuencia o intensidad del mismoy; (iii) Criterio de compara-
cion: intervenciones entre si o con grupo control; (iv) Resultados: evalua-
cion en base a la mejora del dolor o de la funcionalidad. Se excluyeron
aquellos estudios que realizaban intervenciones antes o después de ciru-
gia y aquellos en que no habia contraste de intervencion entre los gru-
pos. Se analizaron los resultados de efectividad del tipo de intervencion,

COMENTARIO

La Colaboracion Cochrane apoya preferentemente las publicaciones
que zanjan temas investigados que han demostrado su efectividad re-
petidamente como es el caso de la prescripcion del ejercicio fisico en
la osteoartritis (1-3). Como ponen de manifiesto los autores, la activi-
dad fisica es una intervencion de bajo coste y facil aplicacion, hecho
notable considerando la actual coyuntura socioeconémica. Para poder
avanzar es una condicion sine qua non tener claro qué tipo de ejercicio
estd mas indicado para determinada patologia y la literatura publicada
hasta el momento muestra poca evidencia en la especificacion del ejer-
cicio a realizar (2, 3). Aln sin perder de vista las limitaciones de las
comparaciones indirectas (metanalisis en red), este articulo toma rele-
vancia en base a dos puntos: despejar dudas sobre el tipo de ejercicio
a prescribir comparando intervenciones entre si y apuntando aquellas
de mayor efectividad, y promover el ejercicio fisico como una constante
para el desarrollo, mantenimiento o recuperacion de la salud, el movi-
miento y la funcionalidad de los pacientes.

Para los fisioterapeutas estos son datos relevantes. Frecuentemente
acuden a las consultas pacientes por primera intencion con diagnosti-
co confirmado de osteoartritis buscando solucion al dolor y al discom-
fort en el desemperio funcional diario. Considerando el envejecimiento
de la poblacién espanola, y siendo la edad un factor determinante de

tanto para reduccion de dolor como para mejora de la funcionalidad, de
acuerdo a la diferencia de medias estandarizadas (diferencia de medias
entre grupos de intervencion dividida por la desviacion estandar combina-
da). Realizaron un metanalisis en red, con modelo bayesiano de efectos
aleatorios; asi como un analisis secuencial para determinar desde qué
momento habia habido suficiente evidencia cientifica.

Resultados

Se analizaron un total de 60 estudios. El tipo de patologia mas frecuente-
mente estudiada fue la osteoartritis de rodilla (44 estudios). Ademas, hu-
bo 2 estudios sobre osteoartritis de cadera y 14 que incluian pacientes
de ambas patologias y otras osteoartritis. Los estudios incluyeron datos
de 12 tipos de intervencion. Los resultados mostraron que las interven-
ciones basadas en ejercicios de fuerza; de flexibilidad y fuerza; de flexibi-
lidad, fuerza y aerdbicos; de fuerza en medio acuatico; y de fuerza y flexi-
bilidad en medio acuatico, eran mas efectivas que la intervencion sin
ejercicio para mejorar el dolor. Por otra parte, la intervencion combinada
de ejercicios de fuerza, flexibilidad y aerébicos resultd mas efectiva para
la mejora de la capacidad funcional que la no intervencion.

Conclusion
Desde 2002 existe suficiente evidencia para concluir que en la osteoar-
tritis la intervencion con ejercicio fisico es méas efectiva que sin él. Es im-
probable que nuevos estudios revoquen esta evidencia. Las intervencio-
nes combinadas de fuerza, flexibilidad y ejercicios aerébicos son las mas
efectivas para mejorar el dolor y la capacidad funcional.
Financiacion: Ninguna declarada.

Conflicto de intereses: No consta.
Correspondencia: d.van.der.windt@keele.ac.uk

la osteoartritis, el reto que se plantea es ¢como debemos promocionar
la autonomia de los pacientes de cara al autocuidado? Para garantizar
los efectos a largo plazo seré importante buscar estrategias que maxi-
micen la adherencia a los tratamientos, ya que una parte importante
del tratamiento prescrito por fisioterapeutas tiene que ver con interven-
ciones que los pacientes realizan de manera auténoma fuera de la con-
sulta. Se hace necesario entonces generar protocolos para cada caso
garantizando una buena adherencia. Siendo asi, tener una linea clara
de accion reduce, como es el propésito en el paradigma de la asisten-
cia sanitaria basada en la evidencia, la demora en la eleccion del trata-
miento y la mejor orientacion en el tratamiento.

Griselda Gonzalez-Caminal
Docente de Fisioterapia. Fundacié Universitaria del Bages (Manresa).

(1) Zhang W, Nuki G, Moskowitz RW, Abramson S, Altman RD, Arden NK, et al. OARSI
recommendations for the management of hip and knee osteoarthritis Part lll: chan-
ges in evidence following systematic cumulative update of research published through
January 2009. Osteoarthr Cartilage. 2010;18:476-499.

(2) Bennell KL, Hinman RS. A review of the clinical evidence for exercise in osteoarth-
ritis of the hip and knee. J Sci Med Sport. 2011;14: 4-9.

(3) Escalante Y, Garcia-Hermoso A, Saavedra JM. Effects of exercise on functional
aerobic capacity in lower limb osteoarthritis: A systematic review. J Sci Med Sport.
2011;14:190-198.
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CALIDAD Y ADECUACION DE LA ATENCION SANITARIA

Valor de las densitometrias periddicas en la prediccion del riesgo de fractura en

pacientes no tratados

Berry SD, Samelson EJ, Pencina MJ, McLean RR, Cupples LA, Broe KE et al.
Repeat Bone Mineral Density Screening and Prediction of Hip and Major Osteoporotic Fracture. JAMA.

2013;310(12):1256-62.

Objetivo
Determinar si el cambio en la densidad mineral 6sea (DMO) después de
4 anos proporciona informacion adicional sobre el riesgo de fractura,
mas alla del que proporciona la DMO basal, y cuantificar el cambio en la
estratificacion del riesgo de fractura después de una segunda medicion.

Metodologia

Estudio de cohortes poblacional que incluye 310 hombres y 492 mujeres
procedentes del Estudio Framingham de Osteoporosis con dos medidas
de DMO de cuello femoral tomadas desde 1987 a 1999. La medida de
resultado fue el riesgo (usando FRAX) de fractura osteoporética (FO) de
cadera o fractura mayor (cadera, vertebral, antebrazo u hombro) hasta
2009 o hasta 12 anos después de la segunda medida de DMO. Para el
célculo del riesgo se realizaron 3 modelos: 1) caracteristicas clinicas y
DMO basal, 2) DMO basal y caracteristicas clinicas actualizadas, 3) se-
gunda DMO y caracteristicas clinicas actualizadas.

Resultados

La edad media fue de 74,8 anos. La media (desviacion estandar [DS]) de
cambio de la DMO fue de -0,6% por ano (1,8%). Con una mediana de se-
guimiento de 9,6 anos, 76 participantes presentaron una FO de cadera y
113 una o mas FO Mayor. El porcentaje anual de cambio de la DMO se
asoci6 al riesgo de FO de cadera (HR:1,43; IC95%: 1,16-1,78) y de FO
Mayor (HR:1.21; 1C95%:1,01-1,45) después de ajustar por la DMO basal.
A'los 10 anos de seguimiento un descenso de 1 DS en el porcentaje de
cambio anual de DMO comparada con el porcentaje medio de cambio
anual de DMO se asoci6 con un exceso de riesgo absoluto de 3,9 FO de
cadera por cada 100 personas. En el andlisis de capacidad predictiva el
anadir los cambios de DMO al modelo con DMO basal no mejord los re-
sultados: el area bajo la curva ROC (AUC) fue de 0,71 (IC95%:0,65-0,78)
para el modelo con DMO basal y de 0,68 (IC95%: 0,62-0,75) para el mo-
delo con porcentaje de cambio de la DMO. La incorporacion del porcenta-
je de cambio en la DMO al modelo con DMO basal tampoco mejord los re-
sultados (AUC: 0,72; 1C95%:0,66-0,79). Usando el indice de reclasifica-
cion neto una segunda medida de DMO incrementd la proporcion de
participantes reclasificados como alto riesgo de FOC en 3,9% (IC95%:2,2-
9,9) mientras que disminuy6 la proporcion de clasificados como bajo ries-
go en -2,2% (1C95%:-4,5-0,1%).

Conclusiones y relevancia de los resultados
En hombres y mujeres no tratados de edad media 75 anos, una segunda
medida de DMO a los 4 anos de la primera no mejora significativamente
la prediccion de FO de cadera o mayor, por lo que su realizacién parece
innecesaria.

Financiacion: National Institutes of Health, Blood Institute’s Framingham Heart Study y
otros.

Conflicto de interés: Declarados por los autores.

Correspondencia: sarahberry@hsl.harvard.edu.

COMENTARIO

Cuando y a quien realizar una densitometria 6sea es un tema en per-
manente debate. Aunque la recomendacion contra el cribado univer-
sal es ampliamente aceptada, algunas guias nacionales (Sociedad
Espanola de Reumatologia, 2011; Sociedad Espanola de Cirugia Or-
topédica y Traumatologia, 2010) e internacionales (National Osteopo-
rosis Foundation, 2010; Osteoporosis Canada, 2010) recomiendan
realizar densitometria 6sea a todas las mujeres de 65 0 mas anos y
a todos los hombres de 70 0 mas anos.

Si las recomendaciones para la solicitud de la densitometria diagnés-
tica no son homogéneas (ni para poblacién general, ni para pobla-
cion de riesgo), aun lo son menos en cuanto a la periodicidad de las
densitometrias de seguimiento, una vez realizada una primera densi-
tometria (1), que oscila entre los 6 meses y los 10 anos (en parte
dependiendo del riesgo del paciente), si bien el periodo mas amplia-
mente propuesto es de 2 anos.

Los autores del articulo se plantearon valorar, en mujeres y hombres
en torno a los 75 anos y no tratados con antiosteoporéticos, si la rea-
lizacion una densitometria adicional a los 4 anos mejora la predic-
cion de fractura osteoporética mas alla de la que proporciona la
DMO basal. Concluyen que no proporciona una mejora en la predic-
cion de riesgo de fractura de cadera y mayor significativa, por lo que
su realizacion puede ser innecesaria ya que no cambiaria sustancial-
mente el manejo clinico de estos pacientes.

Estos resultados se suman a los del reciente estudio de Gourlay et al.
(2) que en una cohorte de 5.000 mujeres de 67 y mas anos estimaron
que el intervalo de tiempo necesario para el que el 10% de las muje-
res pase a tener criterios densitométricos de osteoporosis (T-score
< -2,5), partiendo de una densitometria basal, es mayor de 15 anos
para mujeres con DMO normal (T-score > -1) u osteopenia leve (T-score
de -1.01 a -1.49 ), de 5 anos para aquellas con osteopenia modera-
da(T-score de -1.50 a-1.99) y de 1 ano para las que presentaban oste-
openia avanzada (T-score de -2.0 a -2.49) y cuestionan seriamente la
recomendacion de realizacion de densitometrias cada 2 anos.

Aunque probablemente siguen siendo necesarios mas estudios para
clarificar la periodicidad de la realizacion de densitometrias en situa-
ciones clinicas concretas, a la vista de los resultados de estos estu-
dios los periodos actualmente recomendados para la realizacion de
una segunda densitometria deberian ser reconsiderados y sus modi-
ficaciones incorporadas cuanto antes a las guias de préactica clinica y
a la practica clinica habitual.

José Sanfélix Genovés
Centro de Salud de Nazaret, Valencia.

(1) Sanfélix-Genovés J, Catala-Lopez F, Sanfélix-Gimeno G, Hurtado |, Baixauli C,
Peiro S. Variabilidad en las recomendaciones para el abordaje clinico de la osteo-
porosis. Med Clin (Barc). 2013. http://dx.doi.org/10.1016/j.medcli.2012.10.025.
(2) Gourlay ML, Fine JP, Preisser JS, May RC, Li C, Lui L et al. Bone-density testing
interval and transition to osteoporosis in older women. N Engl J Med 2012 Jan
19;366:255. http://dx.doi.org/10.1056/NEJM0a1107142.
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EVALUACION ECONOMICA, EFICIENCIA, COSTES

El uso del analisis de minimizacion de costes en la evaluacion de tecnologias
sanitarias. Un muerto que goza de muy buena salud

Dakin H and Wordsworth S.

Cost-minimisation analysis versus cost-effectiveness analysis, revisited. Health Econ. 2013;22:22-34.

Objetivo
Establecer si se considera mas apropiado llevar a cabo un analisis de mi-
nimizacion de costes (AMC) en lugar de un analisis de coste efectividad
(ACE).

Método

Revision de la literatura para examinar como ha cambiado el uso del AMC
desde que Briggs y O'Brien anunciaran su muerte en 2001 (1). Adicional-
mente se presentan ejemplos de simulacion de datos procedentes de va-
rios ensayos clinicos para, por un lado, ilustrar las ventajas y desventajas
del AMC en el contexto de ensayos de no inferioridad y aquellos que
muestran diferencias no significativas en eficacia, y por otro lado analizar
si el AMC aporta resultados sesgados.

Resultados
La revision de la literatura muestra que el AMC sigue utilizandose como
modalidad de evaluacion econdémica. Por su parte, el anélisis de datos
de los ensayos clinicos muestra que esta forma de evaluacion econdmica
presenta sesgos en las medidas de incertidumbre, produciendo sobrees-

COMENTARIO

Desde que la evaluacion econdmica empezara a utilizarse de forma mas
acentuada en los ensayos clinicos, se ha observado la utilizacion del AMC en
estudios que evallan tratamientos cuya medida de efecto no es significativa.
Este método ha sido frecuentemente utilizado para justificar la introduccion
de farmacos “baratos” dentro de una misma clase terapéutica. Sin embargo,
estos analisis, aparentemente faciles de abordar, y cuyo resultado suele ser
facil de entender, no estan exentos de sesgos, y su utilizacion en segiin qué
casos puede llegar a ser enganosa, como demuestra este estudio.

Los AMC son una modalidad de evaluacion econémica que se emplea cuan-
do existe evidencia de que el efecto sobre la salud entre tratamientos alter-
nativos para una misma enfermedad, es idéntico en términos terapéuticos
(2). Pero, ¢qué entendemos por equivalencia terapéutica? Es importante
tener en cuenta que probar la equivalencia terapéutica de dos tratamientos
no es lo mismo que decir que la medida del efecto entre dos tratamientos
no es significativa. Probar la equivalencia terapéutica significa llevar a cabo
un ensayo clinico de no inferioridad o equivalencia que requiere de una me-
todologia especifica. Cualquier estudio de AMC que no justifique de forma
adecuada la equivalencia de los resultados en salud entre los tratamientos
evaluados, deberia ser tomado como un analisis de costes de varios trata-
mientos, mas que un analisis de evaluacion econémica. En este sentido,
de los 17 AMC que los autores identificaron en la revision de la literatura,
ninguno menciona que la decision de realizar este analisis esta sustentada
en estudios de no inferioridad o equivalencia.

En segundo lugar, sequivalencia en qué resultado? Es igualmente importante
determinar si el resultado en salud utilizado para determinar la equivalencia te-
rapéutica es clinicamente relevante para el paciente. Los ensayos clinicos sue-
len detectar diferencias en un @nico resultado en salud, cuando la mayoria de
los tratamientos afectan a varios resultados de salud simultaneamente, sien-
do imprescindible contraponer los beneficios que aportan los tratamientos,
frente a los riesgos que éstos pueden suponer en el corto y largo plazo.

timacion o infraestimacion del valor de la informacion, y la probabilidad
de que el tratamiento sea costo efectivo. Aunque el sesgo sea desprecia-
ble en estudios de no inferioridad en los que se compara tratamientos
que se diferencian enormemente en costes, por lo general, es necesario
recopilar y analizar datos de coste y eficacia (incluyendo utilidades) para
evaluar el sesgo.

Conclusion
El analisis de coste efectividad (incluida la evaluacion de la distribucion
conjunta de costes y beneficios) se considera casi siempre recomendable
para evitar una estimacion sesgada de la incertidumbre. La regla de uso
de un AMC en evaluacién econdmica basada en ensayos clinicos es aln
mas delimitada de lo que previamente se pensaba, lo que sugiere que el
AMC no sélo fue declarado muerto, sino que deberia estar enterrado.

Financiacion: Ninguna.
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Por otro lado, desde la nueva perspectiva bayesiana, cada vez mas utiliza-
da en la realizacion de estudios de evaluacion econémica, el resultado que
se estima para la toma de decisiones es el beneficio neto esperado que se
calcula siempre en condiciones de incertidumbre (3). De este modo, el tra-
tamiento con mayor beneficio neto deberia ser adoptado independiente-
mente de que la diferencia en eficacia sea o no significativa. Bajo esta
perspectiva, la toma de decisiones es doble: primero, si dada la evidencia
disponible, se deberia incluir el nuevo tratamiento (la probabilidad de que
un tratamiento sea costo-efectivo) y segundo, si es necesaria nueva eviden-
cia que sustente la decision en el futuro (el valor de la informacion perfec-
ta). Siguiendo esta metodologia de analisis, este estudio demuestra que la
utilizacién del AMC puede conducir a tomar estas decisiones de forma erro-
nea, por lo que se deberia evitar su uso incluso en estudios de equivalen-
cia terapéutica o no inferioridad.

En resumen, y a la vista de esta nueva evidencia, las lecciones aprendidas
serian por un lado ser muy cautelosos cuando nos encontremos con evalua-
ciones econdmicas que utilicen esta modalidad, y por otro, realizar siempre
evaluaciones econoémicas completas.

Leticia Garcia Mochon
Escuela Andaluza de Salud Pdblica.
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Elimpacto econémico de las infecciones iatrogénicas. ;A ver si asi....!

Zimlichman E, Henderson D, Tamir 0, Franz C et al.

Health care-associated infections. A meta-analysis of costs and financial impact on the US health care system.
JAMA Intern Med. 2013 Sep 2. doi: 10.1001/jamainternmed.2013.9763.

Antecedentes y objetivo
Los eventos adversos (EA) asociados a hospitalizaciones son uno de los prin-
cipales danos causados por la atencion sanitaria y estan vinculados a mayo-
res costes sanitarios. Una mejor evaluacion de los costes de estos EA podria
ayudar a proveedores y financiadores a justificar la inversion en su preven-
cion. El objetivo de este estudio es generar estimaciones de los costes aso-
ciados a los EA mas prevalentes.

Métodos

El impacto de los EA en el sistema sanitario de Estados Unidos (USA) se realizd
en 3 pasos: a) calculo de los parametros epidemiolégicos y econdémicos (inci-
dencia, costes atribuibles y exceso de estancia) de cada tipo de infeccion b)
modelizacion a través de una simulacion de Monte-Carlo y c¢) estimacion de los
costes de los EA 'y de su impacto en el conjunto del sistema sanitario USA me-
diante la extrapolacién de los resultados de la simulacion. La simulacion de
Monte-Carlo incorpora capacidad para proporcionar estimaciones realistas de la
incertidumbre asociada a la gran variedad de fuentes y medidas utilizadas en
los estudios incluidos en el analisis con la finalidad de estimar intervalos de
confianza (IC) suficientemente robustos asociados a la variabilidad encontrada
en costes y estancias.

Fuentes de datos
Para la estimacion de los costes atribuibles, se realizd una revision sistemati-
ca de la literatura (solo estudios de Estados Unidos) entre los anos 1986 y
2013 utilizando PubMed. Para las estimaciones de nimero de casos de EA
se utilizd la National Healthcare Safety Network of the Centers for Disease
Control and Prevention (CDC).

Medida de resultados
Costes actualizados a $ USA 2012.

COMENTARIO

Estudio que aproxima, en base a la incidencia y costes de los EA, el im-
pacto en costes que para el conjunto del sistema sanitario USA repre-
sentan los EA hospitalarios mas comunes. La estimacion de estos cos-
tes se realiza a partir de una revision sistematica y posterior meta-ana-
lisis de los datos de costes atribuibles a los EA. La cuestion de la
elevada heterogeneidad e incertidumbre de los datos de costes utiliza-
dos, principal limitacion del trabajo, se ha intentado paliar a través de
una simulacion de MonteCarlo y analisis probabilistico asociado.

Diversos estudios han valorado el impacto en el coste de la asistencia de
los EA evitables, la mayor parte de los mismos americanos y por tanto, ya
incluidos en la revision sistematica que se realiza en este estudio. Mas
especificamente, el departamento de salud (USA), puso de relieve que en
2009 el extra de costes hospitalarios en USA por hospitalizaciones rela-
cionadas con EA fue de 4,4 billones de $ en poblacion Medicare (1).

En Espana, las principales aproximaciones realizadas a los EA han sido
los estudios IDEAS y ENEAS, encontrandose un rango de incidencia de
EA promedio que oscila entre el 5,6% y el 16,1%. En funcién de este
rango, se puede aventurar un fuerte impacto de los EA sobre los cos-
tes para el caso espanol: de los aproximadamente 4.500.000 ingresos

Resultados

El uso de la simulacion de Monte-Carlo generd estimaciones puntuales e
IC (95%) para los costes atribuibles y la duracion de la estancia hospitalaria atri-
buibles a los EA. Las infecciones del torrente sanguineo asociadas a vias cen-
trales fueron las infecciones hospitalarias mas costosas: 45.814$ (IC (95%):
30.919$ - 65.245%), seguida de la neumonia asociada a ventilacion mecanica:
40.144$% (IC (95%): 36.286% - 44.220$), infecciones del sitio quirrgico:
20.785% (IC (95%): 18.902% - 22.667$), infeccion por clostridium difficile:
11.285$ (IC (95%): 9.118-13.5749%), y las infecciones del tracto urinario asocia-
das a catéter: 896% (IC (95%): 603% -1.189%). Los costes anuales totales de
los 5 principales infecciones para el sistema sanitario USA fue de 9,8 mil millo-
nes de dolares (IC(95%): 8,3% — 11,5 mil millones de $). Las infecciones del si-
tio quirdrgico fueron las que mas contribuyeron a los gastos totales generados
por los EA (33,7% del total), seguida de la neumonia asociada a ventilacion me-
canica (31,6%), infecciones de la via central del torrente sanguineo asociadas
(18,9%), clostridium difficile (15,4 %) e infecciones del tracto urinario asociadas
a catéter (<1%).

Conclusiones
Las estimaciones que proporciona este trabajo del consumo de recursos atri-
buible a las principales infecciones hospitalarias que afectan a los sistemas
modernos de salud y que crean un dafno considerable a los pacientes, son ac-
tualizados y robustos. Si bien las iniciativas de mejora de calidad se han ge-
neralizado y se han traducido en una disminucion de la incidencia de infeccio-
nes hospitalarias, todavia la incidencia de estas infecciones es elevada.

Conflicto de intereses: No consta.
Financiacion: Texas Medical Institute of Technology.
Correspondencia:ezimilchman@partners.org

hospitalarios anuales que se producen en el sistema nacional de sa-
lud, en torno a 250.000 y 720.000 sufririan un EA segln las estimacio-
nes mas y menos conservadora. Recientemente, un estudio realizado
en Espana (2) senala que los EA, ajustados por el Grupo Relacionado
por el Diagnéstico, anaden un coste incremental medio que oscila en-
tre 5.260 € y 11.905 €. Ambas aproximaciones demuestran las impli-
caciones, en términos sanitarios y relevancia econémica de los EA y
que estos han de revertirse con una mejora de la calidad y seguridad
de nuestro sistema de salud.

Manuel Ridao

Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud.

Red de Investigacion en Servicios de Salud en Enfermedades Cronicas
(REDISSEC).
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Coste-efectividad de la colaboracion entre equipos para la atencion de la depre-

sion en la Atencion Primaria espaiola

Aragonés E, Lopez-Cortacans G, Sanchez-Iriso E, Pifiol JL, Caballero A, Salvador-Carulla L, Cabasés J.
Cost-effectiveness analysis of a collaborative care programme for depression in primary care. J Affect Disord.

2014;159:85-93.

Antecedentes
Se ha observado que los programas de atencion que implican la colabo-
racion entre equipos (collaborative care programs) conducen a mejores
resultados en el tratamiento de la depresion. Concretamente, un progra-
ma de esta naturaleza ha demostrado su eficacia en la atencion primaria
en Espana.

Objetivo
Evaluar la relacion coste-efectividad de un programa de colaboracion en
comparacion con los cuidados o atencion habitual (control).

Material y métodos

Se llevd a cabo un anélisis coste-efectividad de “abajo hacia arriba” (bot-
tom up) dentro de un ensayo aleatorizado y controlado (periodo 2007-
2010). La intervencion consistié en un programa de colaboracién multi-
componente con los procedimientos clinicos, educativos y organizativos.
Los resultados fueron monitorizados durante un periodo de 12 meses.
Los analisis se realizaron desde la perspectiva del sistema sanitario (te-
niendo en cuenta los costes sanitarios) y desde una perspectiva de la so-
ciedad (incluidos los costes de atencion médica, ademas de la pérdida
de los costes de productividad).

Resultados

Trescientos treinta y ocho pacientes adultos con depresion mayor fue-
ron evaluados al inicio del estudio. Sélo los pacientes con datos com-
pletos se incluyeron en el anélisis principal (166 en el grupo de inter-
vencion y 126 en el grupo control). Desde una perspectiva del sistema
sanitario, el coste incremental promedio del programa en comparacion
con la atencion habitual era 182,53 € (p <0,001). Efectividad incre-
mental fue de 0,045 AVAC (p = 0,017) y 40,09 dias libres de depresion
(p = 0,011). Las razones coste-efectividad incremental (RCEI) fueron
igual a 4.056 € por AVAC ganado y 4,55 € por dia libre de depresion
adicional. Estas estimaciones y su incertidumbre se representaron gra-
ficamente en el plano coste-efectividad. Sin embargo, aproximadamen-
te un 14% de los pacientes presentd datos incompletos pudiendo exis-
tir riesgos de sesgos.

Conclusiones
La intervencion produce mejores resultados que la atencién habitual con
un modesto aumento en los costes, lo que resulta en RCEI favorables.
De acuerdo con los autores, esto apoyaria la recomendacion para su im-
plementacion.

Financiacion: Becas del Instituto de Salud Carlos Ill 'y del Institut de Investigacio
en Atencio Primaria Jordi Gol.
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COMENTARIO

La depresion mayor es la principal causa de discapacidad y de carga de enfer-
medad en Espana (1). Existe una necesidad importante de disponer de evalua-
ciones rigurosas sobre los costes y los resultados clinicos de las midiltiples inter-
venciones disponibles (no solo farmacolégicas, aunque también) y/o de los pro-
gramas de atencion a los pacientes con depresion (2).

La intervencion evaluada -basada fundamentalmente en un ensayo clinico alea-
torizado grupal (“cluster”) llevado a cabo previamente por los mismos investiga-
dores (3)- consistid en un programa multicomponente con los procedimientos
clinicos (guias, algoritmos de ayuda a la decision), educativos (jornadas formati-
vas, sesiones clinicas) y organizativas (incluyendo a enfermeras de atencion pri-
maria que trabajan como gestoras de casos). En términos generales, tras 12
meses de seguimiento en algo mas de 300 pacientes evaluados, se observaron
mejoras en la gravedad de la depresion en el grupo de intervencion respecto al
control lo cual se traducia en mejores resultados clinicos, como una mayor canti-
dad de dias libres de depresion (algo mas de 40 dias de diferencia) que traduci-
do en términos de AVAC parece ser mucho mas modesta (0,045 AVAC ganados).
Los autores concluyen que la intervencion evaluada es eficiente cuando se com-
para con la practica habitual ya que produce mejores resultados con un modesto
aumento en los costes (en ninguno de los escenarios se presentan RCEl supe-
riores a 4.400 € por AVAC adicional).

Revisiones previas de trabajos llevados a cabo en otros entornos asistenciales
(4-5) han sugerido que programas similares permiten obtener mejoras de los re-
sultados en pacientes con depresion mayor en los centros de atencion primaria
(evidencia de grado moderado). Sin embargo, algunas de las limitaciones ade-
cuadamente comentadas por los autores (riesgos de sesgos, falta de informa-
cion para algunos pacientes, etc...) e incluso el papel de la comorbilidad y/o
multimorbilidad en pacientes con depresion puede llevar a pensar sobre la nece-
sidad de méas evaluaciones de este tipo en esta area de investigacion de los ser-
vicios sanitarios en Espaiia.

La limitada disponibilidad de evaluaciones econdmicas en el Sistema Nacional de
Salud (2), destaca el interés de trabajos de estas caracteristicas, que sirvan para
contextualizar tanto los resultados clinicos como los costes directos e indirectos
atribuibles a los distintos programas e intervenciones.

Ferran Catala-Lopez

Fundacion Instituto de Investigacion en Servicios de Salud. Valencia.

Division de Farmacoepidemiologia y Farmacovigilancia. Agencia Espanola de
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Gestion Clinica y seleccion de medicamentos: ;es lo mejor enemigo de lo bueno?
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La gestion clinica, entendida como la estrategia de mejora que
permite sistematizar y ordenar los procesos de atencion sanitaria
de forma adecuada y eficiente, basandolos en la mejor evidencia
cientifica disponible y con la participacion de los profesionales en
la gestion para la toma de decisiones en torno al paciente (1), ha
cumplido recientemente 30 anos. Cuando en 1983 Sir Roy Grif-
fiths, director gerente de la cadena de supermercados britanica
Sainsbury’s, publicd el informe que el gobierno de Margaret That-
cher le habia encargado sobre la gestion en el National Health
Service (NHS), poco podia imaginar que acabaria convirtiéndose
en el ideblogo inicial de lo que ahora conocemos como gestion cli-
nica (2).

Pasados los titubeos iniciales, los modelos de gestion clinica han
acabado constituyendo el paradigma de la buena gobernanza sa-
nitaria. La mayor participacion de los profesionales en la toma de
decisiones, la reduccion de la variabilidad clinica innecesaria, la
promocidn del uso de la informacion clinica, la optimizacion de los
recursos, la transparencia, el aumento de la eficiencia técnica,
econdmica y financiera, y por dltimo, el fortalecimiento de la cultu-
ra de mejora de la calidad de los procesos de atencion médica y
de la satisfaccion del paciente son algunos de los logros que se
le atribuyen (1).

En Espana, tras su despliegue inicial en 1998 (3), la gestion clini-
ca goza de un nivel de implantacion manifiestamente irregular, lo
que no ha sido 6bice para que su filosofia (si asi se le puede lla-
mar) impregne, de manera al menos conceptual si no practica, to-
do el sistema de salud pablico, privado o concertado.

.Es lo mejor enemigo de lo bueno cuando se ha-
bla de evaluacion y selecciéon de medicamentos?

El medicamento, sin duda la tecnologia mas utilizada en el siste-
ma nacional de salud (SNS), no podia mantenerse al margen del
fendbmeno. Surgen por tanto, desde distintos ambitos, estrategias
destinadas a mejorar la utilizacion de medicamentos en su mas
amplio sentido, abarcando desde su seleccion hasta el segui-
miento de sus efectos.

Es dificil demostrar la efectividad comparada de diferentes estra-
tegias de politica de medicamentos y de gestion clinica de la far-
macoterapia, pero es indudable que uno de los puntos clave se
encuentra en el proceso de evaluacion y seleccion de medicamen-
tos para su posicionamiento terapéutico, que se lleva a cabo en

...Que las verdades no tengan complejos,
que las mentiras parezcan mentira...

Noches de boda. Joaquin Sabina (1999)

los diferentes niveles (macro, meso, micro). Las cosas se compli-
carian si tuviéramos que responder acerca de cual es la mejor de
las estrategias. Siendo buenas muchas de ellas, se fractura aqui
el viejo dicho de que ‘lo mejor es enemigo de lo bueno’. Y una de
las buenas estrategias, que podria ser comdn a los tres niveles,
es el desarrollo de programas de alternativas terapéuticas equiva-
lentes (ATE). No nos atreveriamos a decir que es la mejor, pero
sin lugar a dudas se trata de la mas controvertida (4, 5), como
cualquiera que se asome a las revistas de actualidad profesional
puede constatar casi diariamente.

Por novedad y, por qué no decirlo también, por suscitar un sano y
fructifero debate, dedicaremos las siguientes lineas a explicar,
clarificar y, en el colmo de la osadia, reivindicar las ATE. Nos ani-
ma a ello la posibilidad de hacerlo en un medio como GCS, libre,
independiente, no sometido a presiones industriales y que, ade-
mas, ya ha dado cabida a un reciente articulo sobre el tema (5).
No esta de mas mencionar aqui que un descabellado ejercicio de
censura previa por parte de una gran multinacional impidié recien-
temente la realizacion de una sesion sobre las ATE en Andalucia.
Este hecho no hace sino venir a reflejar una situacion que, lamen-
tablemente, se produce de hecho: la sola mencion del término
ATE tiene la virtud de producir un inusitado (y poco justificado)
efecto irritativo sobre algunos colectivos, efecto inducido por una
difusion de conceptos confusos promovidos por la industria far-
macéutica, que recuerdan las campanas que en su momento se
realizaron para desacreditar a los medicamentos genéricos frente a
los de marca.

Las ATE en contexto: definiciones operativas pa-
ra evitar caer en la Torre de Babel

Consideramos ATE a aquellos farmacos para los que la evidencia
cientifica disponible no muestra un beneficio clinicamente relevan-
te por la utilizacion de uno u otro en la mayoria de los pacientes
que presentan un proceso clinico determinado, por lo que se po-
drian seleccionar indistintamente en dichos enfermos, sin que
ello suponga la ausencia de excepciones justificadas en pacien-
tes o grupos concretos de ellos (6).

Es inevitable que la novedad del concepto acabe ocasionando ma-
linterpretaciones y contradicciones tautologicas, como cuando se
afirma en el mismo documento de consenso de una sociedad
cientifica que “Los farmacos autorizados para el tratamiento de la
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EM (esclerosis mdltiple) que tengan distintas posologias, via o for-
ma de administracion no son equivalentes” y tres lineas mas aba-
jo, sobre los inmunomoduladores, “Con cualquiera de ellos se
puede iniciar el tratamiento y son intercambiables entre si cuando
se considere conveniente un cambio de farmaco” (7). Cierta con-
ciencia del contrasentido habria cuando estos parrafos fueron mo-
dificados en la Gltima edicion del consenso (8).

Es necesario distinguir también en este punto entre las ATE y los
programas de intercambio terapéutico. Estos, presentes en los
hospitales de Espana y en los de la mayoria de los paises de
nuestro entorno (9), presuponen una intervencion activa sobre la
prescripcion de acuerdo con un protocolo previamente pactado,
de manera que se sustituye de manera consensuada con el clini-
co el farmaco prescrito por el disponible en el hospital, sea por-
que es una mejor opcion terapéutica, sea porque se considere
equivalente. El hecho de que dos medicamentos sean ATE no im-
plica que sean siempre intercambiables en un paciente o en una
situacion clinica especifica.

Las ATE son un tema técnico y como tal deben
abordarse

A la judicializacion de la vida cotidiana que vivimos en Espana no
escapan tampoco las ATE. Tras la convocatoria de un Acuerdo
Marco de Homologacion para la Seleccion de Principios Activos en
determinadas indicaciones que el servicio Andaluz de Salud llevd
a cabo, tanto Farmaindustria como distintos laboratorios farma-
céuticos a titulo individual presentaron recursos ante el Tribunal
Administrativo de Recursos Contractuales Andaluz (10). Nuestro
ordenamiento juridico permite que cualquiera que crea ver sus in-
tereses danados por medidas de la Administracion pueda ejercer
su derecho al recurso con objeto de paralizar las actuaciones lesi-
vas. Pero una victoria juridica (no digamos ya nada de un fracaso)
no aportara nada al debate que debe suscitarse entre los profe-
sionales con objeto de desarrollar, aquilatar y encuadrar el con-
cepto de las ATE.

Como se ha expuesto antes, la consideracion de ATE implica que
la mejor evidencia cientifica disponible no induzca a los prescrip-
tores a preferir una de ellas, es decir, no es que se trate de medi-
camentos iguales, sino “no diferentes”, de modo que en la litera-
tura biomédica no se han puesto de manifiesto diferencias clinica-
mente relevantes, al menos para la mayor parte de los pacientes
(11). Esto conduce el debate, a nuestro juicio, a un terreno pura-
mente técnico en el que tienen que tomar la palabra los profesio-
nales de la evaluacion de medicamentos.

La Guia ATE, cuya lectura detenida recomendamos, realiza una im-
portante contribucion a la definicion de equivalencia terapéutica y
al concepto de ATE mediante el desarrollo de un método para su
aplicacion en el proceso de evaluacion de los medicamentos, y
que se basa tanto en la incorporacion de la evidencia a través de
la interpretacion de los resultados de los estudios bajo criterios
estadisticos como en la inclusion de criterios clinicos (6). Los cri-
terios de definicion de ATE que se presentan en la misma, permi-

ten interpretar tanto los ensayos clinicos de superioridad como
los de equivalencia y no inferioridad (analisis que se realiza de for-
ma secuencial en muchos ensayos clinicos pivotales o de regis-
tro). Las alternativas estudiadas tendran eficacia terapéutica equi-
valente cuando la diferencia entre ellas no supere un limite defini-
do previamente, que es la maxima diferencia que se considera
clinicamente no relevante, o margen de equivalencia.

El segundo eje que modula esta Guia ATE es la incorporacion de
un importante criterio adicional. Se consideran, para cada opcion
de equivalencia estadistica, las consecuencias para el paciente
en caso de que se diera el peor resultado posible y clinicamente
relevante en la variable estudiada. Asi se pretende evitar que la
consideracion de ATE pueda causar un perjuicio grave/irreversible
al paciente en un escenario de posibilidades estadisticas. La valo-
racion de las consecuencias clinicas potenciales para el paciente
derivadas de la posible ausencia de eficacia del medicamento se
incluye en cada una de las categorias definidas en el articulo.

El grupo GENESIS (Grupo de Evaluacién de Novedades, Estandari-
zacion e Investigacion en Seleccion de Medicamentos) de la So-
ciedad Espanola de Farmacia Hospitalaria y su entorno llevan tra-
bajando mas de 8 anos en la metodologia que sustenta su mode-
lo y su programa de evaluacion, el MADRE 4.0 (6, 12). Esta
metodologia, con las recientes aportaciones comentadas, ha per-
mitido, entre otras cosas, definir niveles de evidencia de equiva-
lencia basandose en conceptos estadisticos y clinicos y, por otro
lado, situar a las comparaciones indirectas en el lugar que les co-
rresponde (12, 13).

Sabemos que el metro de platino iridio —en la actualidad el reco-
rrido de luz en el vacio durante un intervalo de tiempo de 1 /
299.792.458 de un segundo- para medir las diferencias (0 no)
entre dos farmacos es el ensayo clinico head to head, pero es di-
ficil poder disponer de ellos y mucho menos en el momento en
que se solicita el registro de un medicamento. Cierto es también
que la industria farmacéutica no da facilidades al respecto, pero
la realidad nos empuja y se hace necesario encontrar medios de
determinar la eficacia (o efectividad) comparadas (14). La investi-
gacion de sintesis ha venido a echarnos una mano con las com-
paraciones indirectas (Cl), network meta-analysis 0 metaanalisis
en red. No es objeto de estas lineas profundizar en las Cl, que ba-
sicamente pretenden sortear el escollo que supone la ausencia
de comparaciones directas asumiendo, de manera simplificada,
que si A se compara con By este con C, es posible desarrollar un
modelo estadistico que permita comparar indirectamente A con C.
La ausencia de ensayos clinicos directos y una eficacia/seguridad
aparentemente “similar” en estudios independientes no basta pa-
ra declarar que dos farmacos no han mostrado diferencias rele-
vantes.

El recurso a comparaciones indirectas en estos casos supone in-
cluir una garantia mas en el posicionamiento de farmacos como
ATE. Estos modelos estadisticos estan tan suficientemente desa-
rrollados (15) que la presencia de Cl publicadas se ha multiplica-
do por 7 entre 2008 y 2011, se han puesto a punto herramientas
para su tratamiento estadistico, han sido recogidas en la guia me-
todolégica de NICE y cada vez son mas utilizadas por las agencias
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de evaluacion de tecnologias (16), a despecho de su desigual vali-
dez y acierto. Algunos autores han senalado las posibles limita-
ciones del método (17) y se han publicado Utiles guias de lectura
critica para este tipo de articulos (18).

Las ATE son un tema de eficiencia, no de recor-
tes

Uno de los lastres que acompanara siempre a las ATE es el de ha-
ber visto la luz en un momento en que las circunstancias econé-
micas no son ciertamente las mejores. Coincidir en el tiempo con
las politicas de restriccion de gasto que de una u otra manera han
llevado a cabo todos los paises (los “recortes”) no ha beneficiado
en absoluto a las ATE y seguramente ha envenenado el debate se-
reno que deberia tener lugar entre profesionales, situandolo en un
terreno que no le es propio.

Como ya se ha reflexionado en otro lugar (4), el concepto de ATE
subyace de manera tacita en todo el sistema de fijacion de pre-
cios de referencia, iniciado en Alemania en 1989 y vigente en Es-
pana desde el ano 2000, bastante antes de la crisis econdmica
actual. Aunque en nuestro pais se ha optado por el nivel de equi-
valencia “quimico” (agrupando los medicamentos con principios
activos idénticos), otros han optado por niveles de agrupacion
“farmacoldgicos” (p. €j. inhibidores de la enzima conversora de la
angiotensina) o “terapéuticos” (p. €j. antihipertensivos). Australia
seria un ejemplo del primero y Alemania del segundo (19).

Aun considerando las limitaciones (y los costos) que el sistema
de precios de referencia puede ocasionar, es indudable que al
menos a corto plazo la introduccion de la competencia en el mer-
cado es capaz de contener los precios de manera muy importan-
te. Es cierto que a medio o largo plazo este efecto se acaba disi-
pando y el consumo se desplaza hacia farmacos no incluidos en
este sistema que, ademas, aumentan su precio o se excluyen vo-
luntariamente de la financiacion piblica, lo que tiende a revertir el
equilibrio en favor de los proveedores (19). Ello hace necesaria la
adopcion de nuevas medidas de aumento de la eficiencia del
SNS, y las ATE podrian encuadrarse en ese marco, en el que se
produce una incentivacion hacia la investigacion de nuevos farma-
cos que aporten valor terapéutico anadido que sea clinicamente
relevante. No debe olvidarse tampoco que, a nivel micro, la defini-
cion de equivalencia terapéutica se ha venido aplicando desde ha-
ce anos dentro de los procedimientos de seleccion de medica-
mentos llevados a cabo por las Comisiones de Farmacia y Tera-
péutica en los centros hospitalarios, lo que se ha traducido en
una mayor eficiencia de los procesos de gestion y asistenciales.

Las ATE son un tema de responsabilidad institu-
cional y profesional

Cuando se habla de profesiones o profesionales sanitarios, es
bueno recordar que profesion implica responsabilidad y que a lo
largo de la historia la profesion ha adquirido un sentido de consa-

gracion social o pablica (20). No es extrano, por tanto, que el pro-
pio profesional en ejercicio se dote de unas normas de comporta-
miento moral que, en nuestro caso se suelen epigrafiar bajo la de-
nominacion general de bioética. Se ha dicho que la mejor prescrip-
cién es aquella que maximiza la efectividad, minimiza los riesgos
y los costos y respeta los valores del paciente (21). Es estos cua-
tro requisitos se identifican claramente los cuatro principios bioé-
ticos, respectivamente beneficencia, no maleficencia, justicia y
autonomia, por 1o que la mejor prescripcion sera aquella con la
mayor calidad ética. Este respeto a los postulados éticos, que por
extension de los profesionales impregna (o debe hacerlo) a las
instituciones, se ve reflejado en las ATE en tanto en cuanto pre-
tenden contribuir a facilitar la eleccion de la mejor opcién (mas
efectiva, mas segura) con el mayor aprovechamiento de recursos.
No cabe, pensamos, mayor ejercicio de responsabilidad.

Aunque el acto de prescribir es exclusivamente individual, el esta-
blecimiento del plan terapéutico de manera pluridisciplinar me-
diante el diseno y posterior aplicacion de guias clinicas y protoco-
los asistenciales traslada en cierta medida la responsabilidad
circunscrita Gnicamente al médico a una responsabilidad institu-
cional. En una medicina del siglo XXI ninguna practica puede ni
debe llevarse a cabo de manera individual y aislada, sino a través
del trabajo pluridisciplinar y colaborativo de todos los profesiona-
les involucrados en la atencion al paciente (22). Y este es uno de
los puntos basicos de las estrategias de gestion clinica que expo-
niamos al principio.

Hace ahora casi 21 anos se publicaba en primera pagina del Bri-
tish Medical Journal un editorial de Hampton en una prosa real-
mente brillante y agresiva (23) en el que, de manera literaria, da-
ba por muerta la libertad clinica “aplastada entre los costos cre-
cientes de las nuevas formas de investigacion y tratamiento y los
limites financieros inevitables en una economia que no puede ex-
pandirse indefinidamente”. En la orilla opuesta (también en senti-
do geografico) se habia situado un poco antes Loewy en New En-
gland Journal of Medicine afirmando que “un ndmero cada vez
mayor de articulos aparecidos en esta y otras revistas se han
centrado en el coste-eficacia de los procedimientos diagnésticos y
terapéuticos ...un médico que cambie su propia forma de practi-
car la medicina a causa del coste en vez de por consideraciones
puramente médicas se pone realmente en la cuerda floja de la éti-
ca comprometida y las prioridades cacareadas” (24). Aunque pue-
de que Hampton anduviera algo menos desencaminado que su
colega americano, ambas afirmaciones nos huelen hoy a naftali-
na. La prescripcion racional (que no racionada) o “sabia” (wise
prescribing), como se dice ahora, se desarrolla en la actualidad
en un marco diferente del que vivieron Hampton y Loewy. La pres-
cripcion de acuerdo con protocolos o guias clinicas pluridisciplina-
res consensuados y basados en la mejor evidencia va siendo ya
una realidad. Entre sus objetivos se cuentan, sin pretender ser ex-
haustivos, la disminucién de la variabilidad clinica, la mejora del
conocimiento y la adaptacion a la evidencia de calidad publicada,
sin perder de vista, desde luego, la eficiencia de las actuaciones.

En este escenario de consenso y de normalizacion, en el que na-
die se atreveria a entrever siquiera una amenaza a la libertad de
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prescripcion, es en el que aparecen las ATE, dotando al médico
de una informacion de gran utilidad acerca de las posibilidades de
accion adecuadamente valoradas frente a un cuadro clinico con-
creto: qué se puede usar, cuanto de eficaz es un medicamento
comparado con las alternativas y cuanto va a costar. La alternati-
va es la incertidumbre y la eleccién basada en criterios empiricos,
fundados en experiencias limitadas, seguramente subjetivos y no
criticos, y en un importante porcentaje mediatizados por la propa-
ganda de los fabricantes. Cuando se descalifican las ATE afirman-
do que yugulan la libertad de prescripcion del médico se olvida un
aspecto que en su definicion queda palmariamente claro: la consi-
deracion de las excepciones en pacientes o en grupos de ellos.
Cualquier clinico, en el ejercicio de su mejor criterio, puede decidir
la utilizacion de cualquiera de los farmacos disponibles en aque-
llas situaciones en las que se considere justificado.

Las ATE no perjudican al paciente ni favorecen la
inequidad

Una de las acusaciones mas abundantemente vertida sobre las
ATE ataca justamente a la parte mas sensible del esquema: a los
pacientes y a la equidad en la distribucion de los recursos (25).

Si acudimos al Diccionario de la Real Academia Espanola
(http://www.rae.es/), la palabra equidad carece del significado de
igualdad o de ausencia de discriminacion que en ocasiones se le
quiere atribuir. Por el contrario, el Diccionario recoge dos acepcio-
nes que encajan mejor con los aspectos éticos del término: “mo-
deracion en el precio de las cosas, 0 en las condiciones de los
contratos” y “disposicion del animo que mueve a dar a cada uno
lo que merece”. Cualquiera de ellas se relaciona de manera evi-
dente con el principio bioético de justicia y ambas merecen un
respeto escrupuloso por parte de las ATE.

Distinta consideracion merece la cuestion de la posible discrimina-
cion, pero ello se relaciona mas con la variabilidad en la practica cli-
nica y con la estructura del Estado. En un sistema sanitario con des-
centralizacion y transferencias sanitarias y distintos ambitos de toma
de decision, la homogeneidad es un esfuerzo necesario, como debe
serlo la evaluacion centralizada y cohesionada de medicamentos y
tecnologias por parte de organismos con elevada competencia en
evaluacion cientifica y econdémica, e independencia tanto del poder
politico como de la industria farmacéutica (11).

Por otro lado, la falacia, tantas veces esgrimida por interesados y
colaboradores necesarios, de la imposibilidad o dificultad de acce-
so a la innovacion tras la puesta en marcha de estos programas
(26) tiene principalmente dos puntos débiles. En primer lugar el pro-
pio concepto de “farmaco innovador”, sobre el que los expertos no
se ponen de acuerdo. La causa tal vez radique en que el término
“innovacion” cubre tres conceptos. Un concepto comercial, cuyo de-
nominacion mas apropiada seria seguramente la de “novedad”, un
concepto tecnolégico, que implica la utilizacion de procesos indus-
trialmente avanzados, y un concepto terapéutico, en el que lo rele-
vante son los mejores resultados en salud cuando se comparan las
alternativas disponibles (27). Este es el que realmente importa en

este contexto, y el que se contrapone gran parte de las veces con
la creencia de que lo nuevo siempre es mejor.

El segundo argumento en contra de la falacia toma en consideracion
el propio concepto de las ATE (inexistencia de diferencias relevan-
tes), ya que no hay nada que impida que cualquier farmaco verdade-
ramente innovador pase a ser un tratamiento de eleccién. Por tanto,
ninguna relacion entre ATE y freno a la (verdadera) innovacion, sino
justamente lo contrario: la politica de ATE incentiva la investigacion y
el desarrollo de medicamentos innovadores, como forma adecuada
de posicionamiento preferente frente a los competidores.

Resumiendo (para terminar también con estrofa
de Joaquin Sabina)

A pesar de su corta vida, las ATE han conocido ya portadas de revis-
tas, editoriales profesionales, encendidas defensas, acusadores co-
municados, tomas de posicion de responsables politicos (eso si, en
la oposicion) y hasta algin proceso judicial. Pero este ruido de fondo
ni debe confundir su verdadero sentido de racionalizacion terapéuti-
ca y wise prescribing ni debe impedir el maduro debate entre los ex-
pertos. Suele decirse que los profesionales de la salud se han ca-
racterizado por su talante abierto, innovador y proclive a cualquier
cambio que redunde en beneficio de los pacientes, y creemos que
las ATE deben ser consideradas bajo este prisma.

Aunque sea cierto que lo peor de la crisis econémica y financiera
ya ha pasado, el pensamiento no tiene vuelta atras. Seria una
pérdida irreparable que las actuaciones que desde diversas es-
tructuras se han planteado en aras de mejorar la eficiencia del
sistema (ATE, informes de posicionamiento terapéutico, fijacion
de precio de acuerdo con evaluacion econdmica, financiacion se-
lectiva, etc.) cayeran en saco roto. No nos lo podemos permitir.
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POLITICA SANITARIA

Copago opcional: una modalidad de financiacion publica de farmacos caros y de

efectividad limitada

Van de Vooren K, Curto A, Garattini L.

Optional copayments on anti-cancer drugs. BMJ. 2013;346(4):349-351.

Los nuevos tratamientos, sobre todo los biol6gicos, contra el cancer tie-
nen un coste muy elevado, parcialmente justificado por el pequerno nicho
poblacional para los que estan indicados. Ademas, la mayoria demues-
tran sélo una pequena mejora en cuanto a la efectividad medida en su-
pervivencia (pocos meses) y calidad de vida. Sin embargo, se siguen fi-
nanciando, quizas porque las autoridades sanitarias estan sometidas a
un chantaje emocional ejercido por la industria farmacéutica, las asocia-
ciones de pacientes y presiones politicas, aunque acabe siendo una si-
tuacion insostenible para los hospitales. Esto se acaba convirtiendo en
un “duro juego”, entre industria, administracion (pagadores), médicos,
pacientes (con informacion asimétrica), y asociaciones. Ni siquiera el NI-
CE ha podido resistir esta presion y ha flexibilizado sus criterios de coste-
efectividad en este tipo de tratamientos.

Los autores proponen el copago opcional como alternativa ante trata-
mientos del cancer con escasa o0 nula relacion coste-efectividad. Conside-
ran que el copago puede apoyar las decisiones de las administraciones y
atenuar las presiones politicas. No solo sirven para recaudar sino tam-
bién para ejercer un freno en el consumo por parte de los pacientes. Pe-
ro suele ser inequitativo y dificulta la adherencia del tratamiento, y por
tanto, puede generar empeoramientos en la salud y la calidad de vida.

COMENTARIO

Si hay algin campo de la medicina donde se considera complejo y “po-
[iticamente incorrecto” hablar de evaluaciones econémicas es en onco-
logia y en general en los tratamientos farmacologicos con fines paliati-
vos. Sin embargo los oncélogos se enfrentan diariamente con el dilema
de prescribir carisimos tratamientos de Gltima generacion a pacientes
con tumores avanzados, con la certeza de que este tratamiento no so-
lo no va a lograr un aumento significativo de la supervivencia sino que
ademas, en muchos casos, va a comprometer su calidad de vida debi-
do a toxicidades, reingresos..., etc. (1). Ante esta situacién no parece
descabellado exigir a estos farmacos una aceptable relacion coste-
efectividad para seguir contando con financiacion pablica (2).

En este contexto los autores plantean el copago opcional en tratamien-
tos contra el cancer que muestran escasa o nula relacion coste-efectivi-
dad. Basicamente se reduce a que el estado paga una terapia o presta-
cion basandose en unos criterios preestablecidos de coste-efectividad.
Mas alla de este umbral el paciente tiene opcion de solicitar esta tera-
pia pero deberia hacerse cargo de ese coste adicional.

Ante este nuevo horizonte, surge una pregunta: ¢seria equitativo este
copago opcional? En mi opinion es una realidad que se presenta en to-
dos los ambitos de la vida; las personas con mas recursos econoémicos
siempre tienen mas posibilidades de elegir otras opciones terapéuticas
simplemente porque pueden pagar en el ambito de la medicina privada
prestaciones no financiadas por el sistema sanitario pablico.

En la propuesta que hacen los autores los pacientes pagarian solo por

Los autores defienden que el uso de un copago puede contener el eleva-
do gasto hospitalario de aquellos farmacos que tienen mas un beneficio
emocional que no clinico, y proponen que las autoridades sanitarias fijen
un umbral de supervivencia en funcion del tipo de cancer y el tratamiento
estandar que sirva como criterio de efectividad entre farmacos y para la
fijacion de precio (y copago opcional) en funcién del beneficio anadido.
Esto puede orientar las decisiones de los pacientes aminorando potencia-
les afectaciones de su salud y modulando que se planteen cuestiones de
equidad. Por otro lado, podria incentivar a la industria farmacéutica a di-
senar farmacos con mejor relacion coste-efectividad para seguir contando
con financiacion pablica, moderar los precios de los farmacos para que
pudieran estar al alcance de los pacientes e incluso mejorar la comunica-
cién entre oncdlogos —pacientes— familiares ya que los primeros tendrian
que explicar la baja efectividad incremental de los farmacos para que es-
tos pudieran decidir libremente teniendo en cuenta el copago adicional, y
disminuiria la presion de la industria.

Financiacion: No se indica ninguna.
Conflicto de intereses: Se declara no tener.
Correspondencia: L Garattini livio.garattini@marionegri.it

algo que su sistema de salud determinara que no es rentable y con
unos escasos beneficios tanto a nivel de supervivencia como de cali-
dad de vida. Por supuesto el gobierno deberia seguir financiando aque-
llas terapias coste-efectivas.

Visto asi parece razonable y sencillo pero inmediatamente surgen dos
nuevas preguntas: ¢entenderian estos pacientes, y sus familiares (que
se encuentran en una situacion limite a nivel emocional), que en un
hospital plblico a los pacientes con mas recursos econémicos se les
administre otro tratamiento adicional? ¢No seria preferible que en los
hospitales pablicos solo se administren tratamientos coste-efectivos y
aquellos que puedan permitirselo acudan a la medicina privada?

Sea como fuere, este copago opcional aparece como una alternativa
que permitiria respetar los deseos del paciente de recibir una terapia
con escasa o nula efectividad sin cargar todos los gastos en el sistema
sanitario pablico.

Diego Doncel Molinero
Responsable Atencion Ciudadana. Agencia Sanitaria Costa del Sol.

(1) Sanchez-Munoz A, Pérez-Ruiz E, Saez MI, Trigo JM, Galindo MM, Manzaneque L,
et al. Limited impact of palliative chemotherapy on survival in advanced solid tumours
in patients with poor performance status. Clin Transl Onco. 2011;13(6):426-9.

(2) Garattini L, van de Vooren K, Zaniboni A. Ethics for end-of-life treatments: Metasta-
tic colorectal cancer is one example. Heal Policy Amst Neth. 2013;109(1):97-103.



POLITICA SANITARIA

Las amenazas a laindependencia e integridad de la ciencia

Anderson TS, Dave S, Good CB, Gellad WF.

Academic Medical Center Leadership on Pharmaceutical Company Boards of Directors. JAMA. 2014;311:1353-5.

Antecedentes
Cada vez se presta mas atencion a las relaciones financieras entre la in-
dustria farmacéutica y los sanitarios. Sin embargo las relaciones entre
esa industria y los directivos de centros médicos académicos (CMA) han
sido menos investigadas a pesar de la influencia potencial que los deci-
sores de esos centros tienen en las actividades de investigacion, forma-
cion y asistenciales.

Método

Se estudio la presencia de lideres de CMA en los consejos de direccion
de companias farmacéuticas. La informacion sobre los consejos y sobre
las posiciones académicas se obtuvo de las paginas Web de las 50 ma-
yores companias en enero de 2013. Los datos sobre compensaciones
econdmicas recibidas durante 2012 se obtuvieron de la base de datos
pdblica US Securities and Exchange Comission y de los informes de
2012 a los accionistas. Se definid6 CMA como facultades de medicina, es-
cuelas de formacion de profesionales de salud, hospitales universitarios
y centros sanitarios. Las posiciones de liderazgo incluyeron cargos acadé-
micos o de gerencia hasta el nivel de director de departamento o divi-
sion.

Resultados

No habia datos plblicos de 3 de las 50 companias. De las 47 restantes,
diecinueve (40%) tenian al menos un miembro de su consejo de direccion
que al mismo tiempo ocupaba puesto de liderazgo en CMA, esto ocurri6
en 16 de las 17 (94%) companias estadounidenses. La media de ingre-
s0s recibidos de la industria de los 41 miembros que simultanean dedi-
cacion fue de 312.564 délares al ano. EI 3% de los miembros de los con-
sejos de direccion de las industrias (18 personas) ocupaban 21 posicio-
nes de administracion directa en los CMA, por ejemplo rector, decano o
directivo de centro sanitario. EI 5% de los miembros de los consejos (25
personas) ocupaban hasta 28 puestos de consejos de administracion de
universidades, facultades de medicina u hospitales.

Conclusion

La nueva norma de transparencia sobre las relaciones financieras de la
industria con los médicos que entra en vigor en EE.UU. en 2014 (Physi-
cian Payment Sunshine Act) supone un paso positivo hacia la integridad
de la ciencia, la formacion y la practica sanitaria. Sin embargo, la magni-
tud de los lazos entre la industria farmacéutica y los centros académicos
junto a la incompatibilidad de sus prioridades requiere otras aproximacio-
nes que una simple declaracion interna de intereses.

Financiacion: Ayuda de la VA Health Service Research que no tienen ningdn papel en
esta investigacion.

Conflicto de intereses: Uno de los autores declara una ayuda de la American Medical
Student Association para hablar de conflictos de interés y otro una ayuda de Express
Scripts a través de RAND, no relacionada con este trabajo.

COMENTARIO

Breve e interesante trabajo que revela los conflictos de interés de
instituciones de referencia en investigacion, formacion y provision de
servicios de salud. Aunque escasa, habia ya alguna informacion re-
cogida en la obra de referencia al respecto del Instituto of Medicine
se resumia (1). La presente investigacion permite ir completando el
mapa de la red de intereses que permiten la captura de la ciencia,
la practica y la politica de salud, es decir, contribuyen a que éstas
se guien por intereses concretos, generalmente de corporaciones,
antes que por el interés general, asunto este, el interés general, que
se define de modo diverso segin el observador.

Hay excelentes trabajos que muestran las influencias ejercidas por
las corporaciones para que la agenda de investigacion y de practica
sanitaria se deslice al consumo de farmacos y productos sanitarios
basados en patentes que ofrecen beneficio y se descuiden aquellas
acciones que pese a mayor potencial de salud no estan respaldadas
por beneficios comerciales (2, 3). El grado de captura es tal, que no
se vislumbran soluciones sencillas y los implicados en buscarlas no
conciben el funcionamiento de sus instituciones sin la contribucion
de las corporaciones. Destacadas universidades no pueden prescin-
dir de golpe de la creciente dependencia de la financiacion con rien-
das que les ofrece la industria. Las sociedades cientificas y profesio-
nales se perciben a si mismas como inviables sin el patrocinio de la
industria. Entre tanto la disminucién continua de la financiacion pa-
blica a los centros académicos y a otras organizaciones hace que la
dependencia de la financiacion privada sea creciente.

A mayor abundamiento, las politicas de financiacion pablica de la
ciencia siguen la idea —dogma para algunos- de que éstas deben
contribuir a la competitividad. Nada mejor para ello que entregarla a
las empresas que asi se benefician de fondos piblicos que dejan de
ir a los centros académicos, lo que en la Unién Europea se ha deno-
minado secuestro de la ciencia por las industrias (4). El incremento
actual de la investigacion sobre la integridad de la ciencia y sobre la
captura de las politicas pdblicas sanitarias augura una posible adop-
cion de medidas, aunque quiza sblo reduzcan danos mientras las
corporaciones ya estan en el siguiente escalon de captura de politi-
cas, seguramente ser mas internas a los gobiernos. Nueva regula-
cion, instituciones de calidad, formacion en el asunto son posibilida-
des a considerar. De momento no estaria de mas que aqui en Espa-
fa la administracion cumpla las leyes, por ejemplo el articulo 11 de
la Ley General de Salud Pdblica que afecta a los conflictos de inte-
rés de las organizaciones que hacen recomendaciones de salud.

lidefonso Hernandez Aguado
Universidad Miguel Hernandez.

(1) Institute of Medicine (IOM). Conflict of Interest in Medical Research, Education,
and Practice. Washington, DC: National Academies Press; 2009.

(2) Wiist WH. “The corporate play back, health and democracy”, en Stuckler D y
Siegel K (eds), Sick societies: responding to the global challenge of global health,
New York: Oxford University Press, 2011.

(3) Brezis M, Wiist WH. Vulnerability of health to market forces. Med Care.
2011;49:232-9.

(4) Galsworthy MJ, Palumbo L, McKee M. Has Big Pharma hijacked the European
health research budget? Lancet. 2014;383:1210.
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POLITICA SANITARIA

El copago en las actividades preventivas. Lo poco que sabemos

Rezayatmand R, Pavlova M; Groot W.

The impact of out-of-pocket payments on prevention and health-related lifestyle: a systematic literature
review. Eur J Public Health (2013)23(1):74-79. doi: 10.1093/eurpub/cks034

Antecedentes
Los copagos por parte del paciente pueden tener un gran impacto en la
demanda sanitaria. Asi, podrian ser esenciales para disminuir el uso de
servicios sanitarios de caracter preventivo que se prestan gratuitamente
0 con un coste minimo. Pero ademas estos desembolsos pueden modifi-
car pautas no saludables e incentivar un estilo de vida saludable.

Método
Revision sistematica de la evidencia empirica sobre los efectos de los co-
pagos en el uso de servicios preventivos y en el estilo de vida. Se han
utilizado todo tipo de combinaciones de blsqueda con las tres palabras
clave “prevencion”, “copago” y “comportamientos relacionados con la sa-
lud” en PUBMED, ECONLITH, ECONPAPER, y EMBASE, identificandose en

total 47 publicaciones relevantes.

Resultados
Los hallazgos de la revision sugieren que los copagos pueden crear una
barrera financiera y disminuir el uso de servicios preventivos y el consu-
mo de medicacion preventiva. Unos pocos estudios (con evidencias empi-

COMENTARIO

El debate en torno a la influencia del copago sanitario, constituye uno
de los temas mas importantes que se pueden abordar en relacion a la
economia de la salud. El presente articulo realiza una revision biblio-
grafica relacionada con el impacto del copago en la prevencion y con-
ductas mas saludables, compuesta principalmente por estudios nor-
teamericanos, donde existen diversas formas y nomenclaturas en cuan-
to a su aplicacion en la demanda de diferentes servicios sanitarios.
Dados los numerosos trabajos analizados con diversos resultados, los
autores determinan la falta de evidencia empirica que permita estable-
cer la relacion causal entre el copago de servicios sanitarios (en gene-
ral) y conductas mas saludables, por lo que habra que esperar la apari-
cion de mas estudios que permitan establecer conclusiones mas ro-
bustas.

En Espana es practicamente inexistente la investigacion en cuanto a la
influencia que puede tener el copago (excluido el farmacéutico) en las
conductas relacionadas con la salud y/o demanda de diferentes servi-
cios sanitarios por parte de los pacientes (1). Asi, nos encontramos
en una situacion previa de debate (mas centrado en lo econdmico) so-
bre la pertenencia de su aplicacion sobre servicios sanitarios (2, 3) y
donde partidarios y detractores pueden encontrar en el articulo nuevos
argumentos a su favor con respecto a su implantacion mas alla del
ambito farmacéutico.

ricas contradictorias) se centran en el impacto del copago y del seguro de
cobertura limitada en un estilo de vida mas saludable.

Conclusion
Aunque la gran variedad de estudios dificultan el poder ofrecer unas reco-
mendaciones méas sdlidas a seguir, los resultados instan a replantearse
cdmo podrian ser financiados los servicios preventivos. No obstante, se
necesita continuar investigando el impacto del copago en el estilo de vi-
da, asi como explicar el papel de otros determinantes que pueden influir

en esta relacion.

Financiacion: Comisién Europea, Séptimo Programa Marco (FP7).
Conflicto de intereses: No declaran.

Correspondencia: mr.rezayatmand@maastrichtuniversity.nl

Es en este ambito donde en los Gltimos anos se han introducido una
serie de reformas, como por ejemplo, la aplicacion del copago sobre el
colectivo pensionista, lo que unido a la salida de la financiacion de
una gran cantidad de farmacos, han representado las principales he-
rramientas para intentar alcanzar (entre otros objetivos) la reduccion
del excesivo gasto farmacéutico y la sostenibilidad del Sistema Nacio-
nal de Salud en la situacion macroeconémica que atraviesa Espana.
Actualmente se discute la aplicacion del copago en farmacos hospita-
larios para pacientes externos, donde dificilmente cabe el argumento
de la (ir)racionalidad en su consumo.

Pero seguimos sin saber gran cosa de los efectos del copago en la sa-
nidad, més alla de la farmacia

Manuel Correa
Departamento de Economia Aplicada. Universidad de Granada.

(1) Gonzélez Lopez-Valcarcel, Beatriz. “;Qué sabemos del impacto de los copagos en
atencion sanitaria sobre la salud? Evidencia y recomendaciones” en J Puig (coord.)
La corresponsabilidad individual en la financiacion pdblica de la atencion sanitaria.
Fundacion Rafael Campalans. Informes FRC n.1. 2007 ISSN: 1887-4037.

(2) Rodriguez, Marisol y Puig-Junoy, Jaume. Por qué no hay que temer al copago. Gac
Sanit. 2012;26(1):78-79.

(3) Benach, Joan, Tarafa, Gemma y Muntaner Carles. El copago sanitario y la desi-
gualdad: ciencia y politica. Gac Sanit. 2012;26(1):80-82.



POLITICAS DE SALUD Y SALUD PUBLICA

Impacto de la crisis sobre la salud mental: mejor no hacerse el loco

Gili M, Roca M, Basu S, McKee M, Stuckler D.

The mental health risks of economic crisis in Spain: evidence from primary care centres, 2006 and 2010.

Eur J Public Health 2013;23:103-108.

Contexto y Objetivo
La crisis econdmica puede poner en riesgo la salud de las personas. Los
autores sostienen —con mas empeno que evidencia- que Espana es uno
de los paises donde las consecuencias negativas de la situacion econo-
mica actual son mas acusadas y pretenden contrastar la hipdtesis del
efecto adverso de la recesion econémica sobre la salud mental.

Métodos

Datos de una encuesta realizada en centros de atencion primaria (AP) en
todo el territorio nacional en dos periodos distintos 2006-07 (previo al
estallido de la crisis) y 2010-11. Comparan dos grandes muestras de pa-
cientes con trastornos mentales identificados mediante el cuestionario
Primary Care Evaluation of Mental Disorders. La encuesta proporciona in-
formacion sobre caracteristicas socio-demograficas (edad, sexo, estu-
dios, situacion laboral, dificultades para pagar deudas, desahucios, lugar
de residencia) y variables de salud. Consideran cinco trastornos menta-
les: depresiéon mayor y menor, ansiedad generalizada, ataques de panico,
trastorno de somatizacion, dependencia del alcohol y bulimia (este Gltimo
como grupo de control). Para determinar la evolucion de estos trastornos
en el periodo se estiman modelos de probabilidad lineal. Se calculan los
riesgos atribuibles en la poblacion (RAPs) para cuantificar el impacto de
algunos determinantes socio-econdmicos sobre los trastornos mentales.

Resultados

Durante el periodo de estudio la prevalencia de depresion mayor aumen-
t6 un 19,4% y la distimia aproximadamente un 11%. Un 8,4%, 6,4% y
7,3% fueron los incrementos de los casos de ansiedad generalizada, ata-
ques de panico y trastorno somatomorfo, respectivamente. En relacion
con el consumo de alcohol, los casos de dependencia aumentaron un
4,6% y los de abuso otro 2,4%. No se observa variacion significativa en
la prevalencia de trastornos alimenticios.

Alrededor de un tercio del riesgo de ser diagnosticado con un trastorno
depresivo mayor es atribuible al desempleo en el hogar o a dificultades
para pagar la hipoteca o sufrir riesgo de desahucio. Los efectos sobre los
demaés tipos de trastornos mentales incluidos en el analisis son simila-
res. La probabilidad de padecer depresion para un hombre que se enfren-
ta a mdltiples factores de riesgo de caracter econdémico es de 0,65 fren-
te al 0,35 para un hombre sin dificultades econdmicas.

Conclusion
El estudio evidencia un incremento significativo de la demanda de servi-
cios de AP por trastornos mentales a lo largo de los aros de recesion y
apunta al riesgo de que las medidas de austeridad (concretamente, algu-
nos recortes en sanidad y servicios sociales) tengan un impacto adverso
sobre la salud mental de las personas que se encuentran en condiciones
de vulnerabilidad social y econdmica.

Financiacion: Almiral SA, Espana.
Conflicto de intereses: Ninguno declarado.
Correspondencia: mgili@uib.es

COMENTARIO

Que la salud mental sea la dimension de la mala salud donde se refleja,
en mayor medida, el efecto de las crisis econémicas esta avalado por un
creciente nimero de estudios cientificos. Las principales consecuencias
de una crisis econdmica son el aumento del desempleo y las crecientes
dificultades financieras que, en los extremos, pueden llevar a pobreza y
marginalizacion. Estas estan estrechamente relacionadas con la mayor
prevalencia de trastornos psiquicos. Los estudios que vinculan las rece-
siones con los niveles de suicidios no permiten dan un mensaje inequi-
voco. Los resultados sobre la evolucion de los suicidios durante épocas
de importantes desequilibrios econémicos difieren segln las caracteris-
ticas demogréficas (edad, género) y socioeconémicas (educacion, ocupa-
cion, ingresos, estructura familiar), los estilos de vida (consumo de alco-
hol y drogas), el pais o la region estudiados.

Mas escasa es la evidencia empirica sobre el trinomio crisis econémica-
desigualdades de renta-desigualdades en salud. Aqui, las hipétesis de-
fendidas desde la salud plblica sugieren que las recesiones empeoran
la distribucion de la renta en la sociedad, incrementando las desigualda-
des socioeconomicas, que a su vez pueden agudizar los problemas de
salud mental castigando las poblaciones mas vulnerables (1). Aunque la
verdadera relacion entre crisis econémica y desigualdades en salud pa-
rece compleja y no esta exenta de controversias, ni los mas escépticos
niegan que las hipotesis podrian apuntar en la direccion correcta y de
ser asi la principal preocupacion deberia ser la falta de respuestas ade-
cuadas de politica sanitaria ante un problema con consecuencias adver-
sas a largo plazo que podria prevenirse con actuaciones inmediatas (2).
La heterogeneidad de los hallazgos empiricos que vinculan las recesio-
nes econdmicas con incrementos en la prevalencia de trastornos psiqui-
cos y en las desigualdades en salud mental reclama un mayor esfuerzo
por parte de los investigadores (mejorando la metodologia, la calidad de
los datos, los indicadores empleados en los analisis, etc.) si lo que se
pretende es influir en el diseno de actuaciones de politica sanitaria. Es
previsible que las repercusiones mas inquietantes de la actual crisis so-
bre el bienestar emocional de la poblacion podrian surgir en el futuro.

En momentos de severos recortes presupuestarios es ilusorio pensar en
incrementos del gasto pablico. Sin embargo, es necesario impulsar rea-
signaciones juiciosas en forma de politicas fiscales y/o programas de
proteccion social que tengan como objetivo fomentar la ocupacion, pro-
porcionar apoyo a las familias mas desfavorecidas, prevenir el endeuda-
miento excesivo, controlar los precios del alcohol, etc. (3, 4). En definiti-
va, buscar soluciones flexibles que se ajusten a una realidad cambiante
para mitigar el impacto adverso de la crisis sobre la salud mental.

Alexandrina Stoyanova
Universitat de Barcelona.

(1) Pickett KE. Inequality: an underacknowledged source of mental illness and dis-
tress. Br J Psychiatry 2010; 197(6):426-428.

(2) Lopez i Casasnovas G. Crisis econdmica, regresion de renta, desigualdades en
salud. GCS 2013;14 (52 y 53):43-44.

(3) Wahlbeck K, McDaid D. Actions to alleviate the mental health impact of the
economic crisis. World Psychiatry 2012;11(3):139-145.

(4) Cooper B. Economic recession and mental health: an overview. Neuropsychiatr.
2011;25(3):113-117.
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POLITICAS DE SALUD Y SALUD PUBLICA

Endemismo periférico resistente al euro-tratamiento

Ferndndez-Villaverde J, Garicano L, Santos T.

Political credit cycles: The case of the Euro zone. National Bureau of Economic Research. Working paper 18899.

Marzo 2013.

Contexto
El de los paises periféricos de la zona euro tras la introduccion de la mo-
neda Unica, el euro, el 1 de enero de 1999. Fundamentalmente Grecia,
Portugal, Irlanda y Espana. ltalia y Francia parcialmente.

Material y métodos

Anélisis de los casos de los cuatro paises periféricos citados para ver si
como paises menos productivos de la eurozona, con control exterior de
las cuentas publicas, se veian realmente obligados a introducir reformas
estructurales (mejora sistema educativo por ejemplo) y mejoras institucio-
nales (mayor transparencia por ejemplo) —tal como la moneda Unica pre-
tendia— una vez perdian la capacidad de utilizar las devaluaciones para
corregir los desequilibrios econdmicos.

Resultados
Paraddjicamente la tremenda caida en los tipos de interés en la eurozona
hasta alcanzar suelos alemanes, la eliminacion del riesgo de cambio, la
estampida de flujos financieros hacia la periferia y la burbuja inmobiliaria
de Espana e Irlanda (parcialmente fundamentada en su demografia) su-
pusieron un relajamiento en las restricciones a las que empresas y go-
biernos se enfrentaban. Cuando se consigue financiacion exterior, incluso
a tipos negativos, las reformas se posponen. Cuando todas las empre-
sas ganan dinero todos los gerentes parecen competentes y no tienen
por qué esforzarse especialmente. Cuando todos los paises periféricos

COMENTARIO

¢Qué tendra que ver el aplazamiento de las reformas estructurales y el de-
terioro institucional (efecto paradoxal producido por la moneda Unica en
los paises periféricos de Europa) con la salud y los servicios sanitarios?
Muchisimo:

1. Reposicionamiento de los determinantes de la salud. Con mas 3,5 millo-
nes de ciudadanos parados de larga duracion y desempleo acumulado en
los jovenes, cualquier pais ha de palparse sus ‘animal spirits’. La oportuni-
dad de salud en todas las politicas no tiene mejor expresion que la de preo-
cuparse por el impacto a medio y largo plazo de la crisis en la salud de la
poblacion. No puede perderse |a batalla de una educacion seria, con igual-
dad de oportunidades, que proporcione el capital humano que se precisa
para tener un lugar en un mundo, ancho y ajeno, que no esta en crisis ni es
periférico. Por justicia, por salud y por productividad. Las pomadas y los pro-
gramas de ninos cronicamente sanos pueden esperar. Virchow y su Medici-
na como politica a gran escala no.

2. No habra mejor gestion sanitaria, ni plblica ni privada, sin una mejor cali-
dad de la politica (1). La inversion plblica acertada en sanidad significa car-
tera de servicios elegida con criterios que td, lector de GCS, has leido en
muchos resiimenes. Y si apelamos a la altamente probable homofilia entre
los seguidores de GCS convendra asentarla también en lo relativo a las me-
joras institucionales: No valen los simplismos de culpar a los politicos. Diga-
moslo con las palabras del Manifiesto por una nueva Ley de Partidos (2):
“En Espana los partidos se autorregulan: los congresos y drganos de direc-
cion se rednen cuando conviene a sus dirigentes; el método habitual de se-

proporcionan lo que los ciudadanos desean, sus gobiernos parecen efi-
cientes y son reelegidos.

En el caso de Espana, sin ganancias en productividad desde 1995 hasta
el inicio de la crisis, las Cajas de Ahorro ilustran el deterioro. Una combi-
nacion de élites politicas locales deseosas de estimular la actividad
constructora y unas Cajas muy politizadas (particularmente desde 1985)
y mal gestionadas llevan tanto a la burbuja inmobiliaria como a la crisis fi-
nanciera. Mal gestionado (sueldo de ‘mercado’ pero nombramiento a de-
do) se traduce en morosidad mucho mas elevada y mucho préstamo al la-
drillo. Particularmente grave en Valencia, Cataluna y Galicia.

Discusion

Muy probablemente el efecto de las burbujas persistira en el comporta-
miento pdblico y privado. Los aeropuertos sin aviones, los trenes a ningu-
na parte, y los hospitales y universidades en cada poblacion afectaran al
ritmo de crecimiento. Los capitales humanos vy fisicos que la construccion
atrajo no tienen facil recirculacion. EI endeudamiento, mas privado que pd-
blico en Espana, crea resaca. Su alivio requiere tiempo. Finalmente, el de-
terioro institucional no se resuelve de inmediato: El éxito econdmico se re-
fleja en el éxito politico. Promotores y constructores (por ejemplo), con di-
nero, poder, palcos, y capacidad de influencia para conseguir arreglos
favorables a sus intereses pueden pesar mas que las empresas situadas
en sectores exportadores a las que fiamos la recuperacion de Espana.
Las burbujas crean su clientela interesada... en que la burbuja continGe.

leccion de cargos internos y de candidatos a cargos representativos es la
cooptacion; y el control de las cuentas se encomienda al Tribunal de Cuen-
tas, fuertemente politizado, cuyo Gltimo ejercicio auditado es 2007. En las
democracias mas avanzadas los partidos estan fuertemente regulados por la
ley... Los partidos politicos no son entidades privadas como, por ejemplo, un
club de fitbol 0 una empresa agricola. Son entidades a las que se les reco-
noce el monopolio de la representatividad politica y que se financian con fon-
dos pablicos. Por ello, la periodicidad de los congresos, los métodos de se-
leccion de los delegados y el control de sus cuentas estan regulados por la
ley. Entre los muchos cambios que hoy demanda nuestro sistema politico, el
mas urgente es la elaboracion de una nueva Ley de Partidos Politicos, con el
fin de regular su actividad, asegurar su democracia interna, la transparencia y
el control de su financiacion y acercar la politica a los ciudadanos. Esta es
una condicion necesaria para poder abordar con garantias un proceso de re-
forma institucional mucho mas amplio que deberia incluir, entre otras, la re-
forma de la Justicia, la regulacion de los lobbies y la separacion estricta de
los cargos politicos y los puestos administrativos para garantizar la indepen-
dencia y la profesionalidad de la funcion pablica”.

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

(1) Meneu R, Ortn V. Transparencia y buen gobierno en sanidad. También para salir
de la crisis. Gac Sanit 2011;25(4):333-8.
(2) http://porunanuevaleydepartidos.es/manifiesto/



POLITICAS DE SALUD Y SALUD PUBLICA

Consecuencias del desempleo sobre la salud. Lo que la evidencia muestra

Urbanos-Garrido RM, Lopez-Valcarcel BG.

The influence of the economic crisis on the association between unemployment and health: an empirical
analysis for Spain. Eur J Health Econ 2014 Jan 28, DOI 10.1007/s10198-014-0563.

Objetivo
Explorar el impacto del desempleo sobre la salud de la poblacién espano-
la en edad laboral, valorando si la crisis econémica lo modifica.

Método

Seleccion de la poblacion en edad de trabajar (16-65 afos) de los micro-
datos de la Encuesta Nacional de Salud (ENS) de 2006 y de 2011-12, la
submuestra de poblacion activa laboralmente con trabajo o que llevaba
mas de un ano parada (n=13663 en 2006, 9495 en 2011-12). Comple-
mentariamente se estudia dicha asociacion en toda la poblacion activa
clasificando el desempleo en 5 categorias de duracion.

Se valoran tres indices de salud. Salud Autopercibida y dos medidas, di-
cotomizadas, de salud mental: indice de Goldberg y problemas mental en
el Gltimo ano. Se aplican técnicas de emparejamiento entre empleados y
desempleados, nivelados por el grado de propension a estar en paro
(propensity score matching). Para dicha nivelacion se emplea, en cada
muestra, una regresion probit que estima la probabilidad de estar parado
como funcion de 4 covariables: edad, género, nivel educativo y region.

Se realizan dos analisis. En el primero, el parametro de interés es el
efecto de la situacion de desempleo sobre la salud de los parados de

COMENTARIO

Diversos trabajos han intentado medir el efecto sobre la salud de la re-
cesion econoémica espanola. Dadas las diferencias en disenos y defini-
ciones empleadas no es extrano cierta disparidad en sus conclusio-
nes, ocasionalmente polémicas (1-4). Lo caracteristico de esta rece-
sion son las astronémicas cifras de desempleo, por lo que este trabajo
es especialmente relevante, aportando junto a otro anterior una buena
revision de los argumentos, modelos y resultados empiricos que en-
marcan la cuestion de la relacion paro-salud. El primer trabajo de las
autoras (5) empled, ademas de la ENS, una fuente longitudinal: la En-
cuesta de Condiciones de Vida (2006 a 2011). En ella sélo es posible
estudiar la salud autodeclarada, concluyendo que si bien condiciones
de vivienda y proxies de necesidades cubiertas influyen significativa-
mente en la salud autovalorada, ni las variaciones en renta ni el paso
a estar parado tiene una influencia negativa.

En el presente trabajo, se centran en el contraste entre dos ENS sepa-
radas por la crisis econémica: 2006 y 2011-12. Con un interesante
despliegue de abordajes metodologicos y analisis de sensibilidad ob-
tienen estimaciones robustas que senalan, por un lado, la vulnerabili-
dad de los desempleados, especialmente en términos de salud mental
y, por otro, que esta vulnerabilidad se ha agravado en el contexto de
crisis econdémica. Hay poco que anadir sobre las implicaciones en tér-
minos de salud pablica. Un aspecto resenable es como las diferencias
en las muestras estudiadas apuntan a cambios importantes en compo-
sicién de sexo y educacion de la poblacion activa entre 2006 y 2011
¢reflejan una retirada del mercado laboral de ciertos colectivos? ¢Como
ha cambiado la salud de la poblacion que no busca empleo? No era és-

larga duracién, en formulacion contrafactual: ¢Cual seria el nivel de sa-
lud —percibida y mental- de estos desempleados si tuvieran un trabajo?
Este cambio hipotético en el estado de salud se calcula, tras emparejar
por “propension” a estar parado, contrastando la salud de los desemple-
ados con la de sus alter egos: trabajadores empleados con la misma pro-
pension a estar en paro.

El segundo analisis responde al impacto de la crisis sobre la relacion de-

sempleo-salud aplicando técnicas de Diferencias en Diferencias: un mo-
delo de regresion para cada uno de los 3 indicador de salud a explicar
por las 4 covariables citadas, la situacion desempleo, la crisis (2011 vs
2006) y la interaccion de esta Gltima con el resto de las covariables.

Resultados y conclusiones

Se muestra de modo consistente que el desempleo tiene un efecto nega-
tivo sobre la salud autopercibida y mental, mayor si es de larga duracion
y agravado por la crisis econémica. Se concluye que el impacto sobre la
salud individual muestra la vulnerabilidad de este grupo y se apela al de-
sarrollo de politicas de prevencion del deterioro y a la monitorizacion de
riesgos especificos que surgen o se agravan durante la recesion, como
los problemas psicolégicos.

ta la pregunta de las autoras, pero resultan de indudable transcenden-
cia para completar la imagen del impacto de la crisis.

Para ampliar la polémica cabe citar un trabajo, casi simultaneo, con-
trastando las mismas fuentes (ENS 2006-11) centrado en otras cova-
riables (género y clase social), con diferente abordaje analitico —pero
sobre los mismos rangos de edad y con salud mental como resultado
(indice de Golberg)-, realizado sobre toda la muestra (activos e inacti-
vos) y sin distinguir tiempo de desempleo, que muestra un efecto dife-
rencial de la crisis en la salud mental de hombres (empeoramiento,
con claro gradiente socioeconémico) y de mujeres (ligera mejora) (6).

Julian Librero

(FISABIO - Valencia).

Francisco Viciana

(Intituto de Estadistica Andaluz- Sevilla).
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POLITICAS DE SALUD Y SALUD PUBLICA

Diferencias entre inmigrantes y nativos a la hora de sufrir una discapacidad

Solé M, Diaz-Serrano L, Rodriguez M.

Disparities in work, risk and health between immigrants and native-born Spaniards. Social Science & Medicine

76 (2013), 179-187.

La incapacidad permanente (IP), como problema de salud laboral, esta re-
lacionada con las condiciones de empleo y de trabajo y en particular, con
la exposicion a riesgos laborales.

Objetivo
Valorar la probabilidad de padecer una IP, contrastando la hipotesis de
que el impacto de esas condiciones de trabajo y empleo esta mediado a
través de la eleccion de la ocupacion con un nivel de riesgo que asume el
trabajador, y que dicha eleccion depende de la combinacion de preferen-
cias personales y oportunidades que pueda ofrecer el mercado de traba-
jo; las cuales pueden diferir entre inmigrantes y nativos.

Métodos
El estudio parte de una muestra representativa de afiliados a la seguri-
dad social en el ano 2006 extraida de la Muestra Continua de Vidas La-
borales (MCVL). De estos individuos, se dispone de su historial de afilia-
cion a la Seguridad Social con informacién socioeconémica y laboral, per-
mitiendo identificar los que sufrieron una incapacidad permanente (IP)
entre los anos 1980 y 2006. Para el contraste de las hipdtesis mencio-
nadas, se utilizd un modelo probit ajustando por variables sociodemogra-
ficas y laborales, y asumiendo como variables latentes (no observadas)

COMENTARIO

El presente articulo, ademas de las conclusiones a las que llega, po-
see al menos dos caracteristicas que cabe resaltar desde la dptica de
la salud laboral entendida ésta, como bisagra entre salud pablica y Se-
guridad Social (1). Tenemos, por una parte, el analisis de un outcome
de salud, como es el padecimiento de una IP, relacionado con las con-
diciones de trabajo y empleo y con la edad. En este sentido, una de las
conclusiones que apunta el articulo es una mayor propension a pade-
cer una IP, con el aumento del tiempo de afiliacion a la seguridad so-
cial, el cual estéa directamente relacionado con la edad del trabajador.
El otro aspecto a destacar es la utilizacion de la MCVL. Esta es una
muestra que contiene informacion sobre afiliacion a la Seguridad so-
cial, tanto por lo que respecta a trabajadores como a pensionistas del
sistema contributivo, en particular de IP. Esta muestra representativa
de todos los afiliados en el ano en curso se viene generando anual-
mente desde 2004, con una estructura longitudinal a través de los dis-
tintos anos, y que contiene el 4% de la poblacion afiliada en cada ano;
suponiendo aproximadamente 1.100.000 afiliados, 800.000 de los
cuales trabajadores. Se trata pues, de una muestra de gran tamano,
cuyo contenido supone una valiosa herramienta para la investigacion
en salud laboral, y que en los Gltimos anos ha tenido un importante
empuje desde esta perspectiva (2-4).

En el actual marco de envejecimiento de la poblacion activa, la salida
prematura del mercado de trabajo (early retirement) en general, y por
IP en particular, esta teniendo una importancia creciente para gobier-
nos e instituciones supranacionales (5). Asimismo, si se confirman

la probabilidad del individuo de sufrir una IP y la propension de dicho indi-
viduo a la eleccién de unas condiciones de trabajo de alto riesgo.

Resultados y conclusiones

Las ocupaciones de baja cualificacién y alta exposicién a riesgos labora-
les y los trabajadores con contrato temporal, asi como las mujeres, tuvie-
ron una mayor probabilidad de padecer una IP. Finalmente, a pesar de
que los inmigrantes tuvieron una mayor probabilidad de estar empleados
en ocupaciones con peores condiciones de trabajo, su probabilidad de
padecer una IP fue menor que para los nativos. Por ello, la hipdtesis de
que el impacto de los riesgos laborales estad mediado a través de la elec-
cion de la ocupacion es valida solamente para los nativos ya que el im-
pacto de las malas condiciones de trabajo y empleo es menor en los in-
migrantes. Asimismo, se observd una relacion directa entre el tiempo
transcurrido desde la primera afiliacion a la Seguridad Social y la probabi-
lidad de padecer una IP, tanto para inmigrantes como para nativos.

Financiacion: Ministerio de Educacion y Programa FPU; FIS y Gobierno de Catalunya.
Conflictos de interés: Ninguno declarado.
Correspondencia: meritxell.sole@ub.edu

los hallazgos de este trabajo, podemos prever un incremento de la in-
cidencia de los casos de IP, tanto por el envejecimiento de la pobla-
cién como por el deterioro de las condiciones de empleo. La investi-
gacion orientada a la comprension de estos procesos puede ser de
suma importancia para prevenir y retrasar la aparicion de los proble-
mas de salud que pueden desencadenar una IP y en Gltima instancia,
facilitar la reinsercion laboral de las personas que hayan padecido
una IP.

Xavier Duran Jorda
Centro de Investigacion en Salud Laboral (CiSAL).
Universitat Pompeu Fabra.
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EXPERIENCIAS Y PERSPECTIVAS DE LOS PACIENTES

Los pacientes como vehiculo de la (falta de) comunicacion entre sus médicos y

farmacéuticos

Latif A, Pollock K, Boardman HF.

Medicines use reviews: a potential resource or lost opportunity for general practice? BMC Family Practice 2013;

14:57-64.

Objetivo
Describir y medir mediante un estudio cualitativo el conocimiento de los
pacientes sobre los medicamentos que retira de la oficina de farmacia,
asf como de la deteccion tanto de errores en la prescripcion del médico
GP inglés como del uso inadecuado de un medicamento por parte de los
pacientes detectados por el farmacéutico.

Metodologia

Se escogieron un total de 17 farmacias de 2 areas del Reino Unido, infor-
mando de su realizacion a los médicos-GP asociados a esas areas sani-
tarias. Se pedia la participacion voluntaria de los pacientes que acudian
a esas farmacias a retirar sus medicamentos a colaborar con la realiza-
cion del mismo. Parte del estudio se centra en detectar incidencias y en
realizar educacion sobre el uso de los farmacos, asi como mejorar el co-
nocimiento de los pacientes sobre su enfermedad y el uso de sus farma-
cos, asi como estudiar en profundidad algunos casos més delicados para
evitar complicaciones asociadas al mal uso o incorrecta prescripcion de
medicamentos.

COMENTARIO

El estudio muestra un aspecto poco atendido de la realidad, el de las
dificultades que existen para comunicase entre los farmacéuticos y los
médicos de atencion primaria, ya que dependen de la actitud del pa-
ciente para realizar dicha intervencion por un lado y por la resistencia,
en general, de no querer aceptar sugerencias para mejorar posibles
errores entre los profesionales sanitarios de distintas categorias.

En el entorno del sistema sanitario plblico espanol estas relaciones
tampoco son estrechas, incluso parece ser que peor vistas por el sis-
tema que en el Reino Unido. Asi, segin lo publicado por la revista
Atencion Primaria (1), entre el 5y el 10% de las farmacias del pais han
adaptado la atencion farmacéutica, y la relacion entre ambos es nula,
existiendo una mala consideracion del farmacéutico como profesional
sanitario.

Esta situacion se arrastra con anterioridad al ano 2000, existiendo
otros estudios que indican la misma situacion dentro del SNS espanol
(2), en los que se hace patente la falta de comunicacion entre estos 2
elementos claves en la salud del paciente.

Pese a que actualmente, tanto los médicos de AP como los farmacéuti-
cos han manifestado la necesidad de mejorar esta falta de comunica-
cion, asi como de trabajar conjuntamente, no han logrado llevarlo a ca-
bo. Incluso como contraposicion algunos resultados de las investiga-
ciones en esta materia han visto que el médico tiende a recibir como
una intromisién las acciones del farmacéutico, y el paciente se siente
incomodo en una situacion que le afecta y que pone en juicio su con-
fianza ante ambos profesionales de la salud (3).

Resultados
Se estudiaron en profundidad 54 pacientes de las 17 farmacias colabora-
doras, indicando que solian trasladar a su médico los consejos del farma-
céutico, pese a que en algunas ocasiones se sentian incomodos al ha-
cerlo por miedo a que se molestase por dudar sobre su prescripcion, o
primar la opinion del farmacéutico sobre la suya.

Conclusiones

Se destaca la importancia de estrechar las relaciones entre los médicos
y los farmacéuticos para mejorar la adherencia a los tratamientos de sus
pacientes, asi como para facilitar la deteccion de errores en prescripcio-
nes, uso no apropiado de medicamento. También se destaca la labor del
farmacéutico para aumentar el nivel de conocimiento del paciente sobre
el manejo de su enfermedad y de su tratamiento para y disminuir compli-
caciones y mejorar su salud.

Financiacion: Economic and Social Research Council (ESRC) y Medical Research Council
(MRC).
Correspondencia: Asam.Latif@nottingham.ac.uk

Teniendo en cuenta la introduccion de las nuevas tecnologias sanita-
rias, la digitalizacion de las prescripciones electronicas en el SNS es-
panol, que comunica parte de la historia de salud del paciente con la
farmacia, y la mayor implicacion del paciente en la toma de decisiones
sobre su salud, se entiende que disponemos de herramientas para
mejorar esta comunicacion, ya que se pueden crear canales virtuales
para ella sin tener que ser el paciente el vehiculo de dicha comunica-
cion, y poderse asi ajustar al rol de beneficiado de la misma.

Daniel Moreno Sanjuan

Jefe de Servicio Atencion Ciudadana. Hospital Virgen de la Victoria de
Malaga.
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Farmacéutica. Malaga.
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EL RESTO ES LITERATURA

Efectos secundarios
Manuel Arranz

Antoénio Lobo Antunes

Sobre los rios que van. Traduccion de Antonio Saez Delgado. Barcelona, Random House, 2014.

Ortega, en una ocasion: “ya puedo ver a la muerte en el horizonte, ojala
me de tiempo suficiente para acabar todo lo que llevo entre manos”. Mas
0 menos, cito de memoria. La enfermedad, la proximidad de la muerte, la
convalecencia, nos hace a todos mas humanos. Incluidos filésofos y no-
velistas, que pensaban que estaban mas alla del bien y del mal, se dan
cuenta de pronto de que, como todo hijo de vecino, estan mas aca, de
que mas alla no hay nada.

“Nadie escribe como yo. Tampoco yo”, ha dicho recientemente Antonio
Lobo Antunes en una entrevista con motivo de la publicacion de su Gltimo
libro: Sobre los rios que van. Verdad a medias. Efectivamente nadie escri-
be como Lobo Antunes, pero Lobo Antunes si escribe como Lobo Antu-
nes. Todos sus libros tienen algo que los hace inconfundibles. Tal vez sea
eso que llaman estilo, aunque hoy en dia se llama estilo a cualquier co-
sa. ¢Un aire de familia? Posiblemente. Y posiblemente esto se pueda de-
cir de la mayorfa de los escritores. De algunos incluso se dice que estan
siempre escribiendo el mismo libro, y los mas Iicidos hasta lo dicen sin
ambages de si mismos. En su caso podria tener que ver con su método
de escritura; pues Lobo Antunes tiene un método de escritura, que con-
siste en escribir sin parar durante meses y luego, durante otros meses
mas, desbrozar todo ese bosque de palabras. Por ejemplo el manuscrito
de Sobre los rios que van quedd reducido a su quinta parte. Todo el mun-
do sabe que en literatura, al contrario que en otros asuntos de la vida,
mejor es quedarse corto que pasarse. No parece mal método después
de todo.

Lobo Antunes fue amigo de José Cardoso Pires quien, tras recuperarse
milagrosamente de una isquemia cerebral, escribiria contando su expe-
riencia un libro magistral, De profundis. Morirfa anos después de un se-
gundo ataque. El libro lo prologd precisamente otro Lobo Antunes, Joao,
hermano de Antdnio y célebre neurocirujano. Libro magnifico e inolvida-
ble, insisto. Por cierto Antnio también es médico, psiquiatra para mas
datos. Como también fueron médicos su padre y su abuelo. Y Cardoso Pi-
res uno de los pocos escritores portugueses para el que Lobo Antunes
no tiene mas que elogios. El gran Pessoa, por ejemplo, le resulta sospe-
choso. “No se puede uno fiar de un célibe”, dijo mas o menos en una
ocasion. Yo creo que hay cosas peores. Bueno..., no estoy seguro. Por
no hablar de Saramago. Pero si traigo a colacion a Cardoso Pires, es por
otro motivo evidentemente. Y el motivo es la novela que ha escrito Anto-
nio Lobo Antunes: Sobre los rios que van.

Son muchos los escritores que han escrito a las puertas de la muerte,
después de un accidente, una enfermedad grave, una operacion. EI men-
cionado Cardoso Pires; Harold Brodkey en Esta salvaje oscuridad. La his-
toria de mi muerte, en la que cuenta, derrota a derrota, su batalla perdi-
da con el sida; las novelas de Max Blecher, todas ellas magistrales y so-
brecogedoras, Acontecimientos de la irrealidad inmediata, La guarida
iluminada: diario de sanatorio, 0 Corazones cicatrizados; o, en fin, por no
abrumarles mas, el clasico y escalofriante librito de Alphonse Daudet so-
bre su sifilis, En la tierra del dolor. Libros todos ellos que les aconsejo
efusivamente, pues, como dice Francois Cheng en sus Cinco meditacio-
nes sobre la muerte, meditar sobre la muerte es meditar sobre la vida. Y
ya que ha vuelto a aparecer la muerte y la filosofia no podemos dejar de
citar uno de los mejores ensayos filoséficos que se hayan escrito nunca

sobre tan inquietante y eterno tema, La muerte, del filosofo francés Via-
dimir Jankélevitch.

Pero, ¢por qué escriben los escritores? Mejor dicho, ¢por qué escriben
ciertos libros, tan intimos, tan personales, tan impddicos, como éste de
Lobo Antunes o como los otros citados? No nos basta evidentemente la
respuesta del autor y de algunos otros escritores, respuesta sincera se-
guramente: “porque no sé hacer otra cosa”, porque la pregunta no es por
qué se escribe, sino por qué se escriben determinadas cosas. Quizas la
respuesta sea que sblo se deberia escribir precisamente sobre esas co-
sas. Las Unicas que importan en definitiva. Las Unicas que valen la pena.
Cosas comunes y corrientes que nos pasan a todos, todos los dias. Es-
cribir siempre es una cuestion de llegar mas lejos para estar mas cerca.
Ser capaz de transmitir con una sencilla frase, quédate un rato mas, toda
la convulsion que llevamos dentro. No es nada facil, pues esa frase,
esas cuatro palabras, tienen que llegar en el momento justo, y ser preci-
samente esas cuatro palabras y no otras.

Pero volvamos a Lobo Antunes, pues hay algunas diferencias notables
entre los libros citados y su Gltima novela. Para empezar Lobo Antunes
hace, consciente y deliberadamente, literatura, tiene lo que se conoce co-
mo “voluntad de estilo”, y ya hemos hablado del método, mientras que
los otros aparentemente se limitan a narrar, a contar una experiencia, no
una experiencia cualquiera evidentemente, sin pretensiones de estilo, y
consiguen, quién sabe si precisamente por eso, hacer la méas alta litera-
tura. La que estremece, la que hace que te tambalees, la que hace que
te olvides de admirar y te pongas a temblar. O, en otras palabras, que te
olvides de la novela que estas leyendo y pienses en la vida que estas vi-
viendo.

La novela de Lobo Antunes, probemos con una metéafora clinica, se de-
sarrolla, crece, se multiplica como un cancer, caprichosamente, con un
aparente desorden, pero, ay, seguramente también, una implacable y
siniestra logica, una légica méas alla de la légica. ¢Recuerdan a Max von
Sydow jugando al ajedrez con la muerte en El séptimo sello? Cualquier
mediocre jugador de ajedrez sabe que el menor movimiento de un pedn
puede resultar fatal, que la partida se pierde o se gana por un descui-
do propio o del rival. Nuestras vidas son los rios... ¢se siguen leyendo
las Coplas por la muerte de su padre de Jorge Manrique como las lefa-
mos nosotros? Sobolos rios que vao... ¢siguen los portugueses leyen-
do las rimas de Camoens? ¢Ley6 el luso al castellano? “Qué misterio-
sa es la vida". Qué misteriosos los recuerdos. ¢Trata de reproducir Lo-
bo Antunes el mecanismo de los suenos? La combinacién y la
asociacion aparentemente azarosa, 0 azarosamente aparente, de iméa-
genes, pero ¢son realmente imagenes?, que conforman un relato, pero
¢es realmente un relato?, los accidentes diurnos, nimios casi siempre,
el sombrero que te arranca el viento, la mancha de café en la camisa,
el corte al afeitarte, cobran en el sueno una importancia desmesurada,
porque el sombrero no es el sombrero, la mancha no es la mancha, el
corte no es el corte, sino, por abreviar, su significado. Y no se les ocu-
rra preguntar a un psicoanalista pues no volverén a encontrar el som-
brero. Yo no creo demasiado en los suenos. Creo méas en las novelas.
Aunque estén construidas como un sueno, como esta dltima de Lobo
Antunes.



EL RESTO ES LITERATURA

“Formas, formas. Formas que iban, venian y volvian a irse, se superpo-
nian y alejaban, rodaban lentamente o se elevaban y caian deprisa, pare-
cian definirse y en lugar de definirse se disolvian, la ilusion de que voces y
no voces, presencias y no presencias...”. Si sustituyéramos formas por
palabras podriamos hacernos una idea de como esta construida esta no-
vela. También donde, en el hospital de Lisboa, y por qué, el cancer, e in-
cluso cuando, marzo de 2007, aunque se acabase, 0 se ensamblase, 0
se armase, entre el 2009 y el 2010.

“Si me callo no existo”. Y entonces la infancia, “para mi la infancia es la
salud, la vida, la alegria, la esperanza...”, vuelve con fuerza por sus fue-
ros, “yo he sido consciente de mi infancia en la madurez”, sélo se puede
ser consciente de la infancia en la madurez, o en la vejez, el abuelo y la
abuela queridos, los padres no tan queridos, las lecciones de piano, las
pelotas de tenis, el perfume de los eucaliptos, “ojala estuviera mi madre
con su aspirina”.

“Yo después de los canceres no miento”.

“Hay cosas que de repente me empezaron a gustar muchisimo”.

Y esas cosas, por ejemplo el sol, aunque el sol no sea exactamente una
cosa, también, supongo, la lluvia, el hecho de estar vivo, de seguir vivo.
“Si me callo no existo”. Escribir es la forma de hablar que tienen los es-
critores, mezclando metéforas con recuerdos, el cancer es un erizo, la vi-
da es un rio, palabras propias con ajenas, mas ajenas que propias, lei-
das en algin libro, no necesariamente bueno, escuchadas en alguna par-
te, Lobo Antunes sigue leyendo, no vayan a creer que todos los
escritores o hacen, y lee tanto a sus autores favoritos, Chéjov, Balzac,
Quevedo, como libros malos, ya que es de la opinién que en los libros
malos un escritor aprende mas que en los buenos, pues se aprecian me-
jor sus costuras. “Nunca se termina de aprender a escribir”, nunca se
termina de aprender a nada, hasta que un dia se termina todo a la vez.
Las novelas de Lobo Antunes, nos dice él mismo, no son novelas en sen-

tido estricto. O dicho de otro modo, aunque tengan un principio y un final,
no tienen principio ni fin. No le interesan las tramas, no le interesan los
personajes, “nunca sé lo que voy a escribir antes de empezar a escribir”,
sblo le interesan las emociones. “Yo no escribo novelas”, suele decir,
“no sé lo que hago, pero sé que no son novelas”. En Sobre los rios que
van Lobo Antunes escribe sobre su infancia, tan parecida a la de cual-
quiera, tan parecidas las frases de la abuela, tan parecida la mermelada,
la rubia extranjera de la piscina, las fiebres, el paseo de las moras, la
maestra, los dictados, las mismas faltas de ortografia, “si juegas con ce-
rillas te mearas en la cama”, “los nifos buenos no escupen el jarabe”,
“no se mete la barbilla en el plato”, “quita los zapatos del sillon”, “lo en-
tenderas cuando crezcas”. La vida contemplada desde la enfermedad ad-
quiere tonos distintos. En absoluto mas sombrios, mas bien todo lo con-
trario. Sobre los rios que van es como una especie de caleidoscopio, otra
metéafora, no sé si se siguen fabricando estos magicos aparatitos, en mi
infancia, en la de Lobo Antunes seguramente también, eran un tesoro.
Mirabas por el agujero y al menor giro todo el dibujo cambiaba. Eran los
mismos cristalitos de colores, pero formando un dibujo distinto. No sé si
se repetian los dibujos, ahora que lo pienso supongo que si, pero enton-
ces nos faltaba ciencia para hacernos esas preguntas. En la novela los
cristalitos son los recuerdos de infancia de un hombre en una cama del
hospital de Lisboa al que van a operar de un cancer, y al que no le falta
ciencia precisamente para escribir. Los médicos, los enfermeros, las ban-
dejas de aluminio con la cena, el dolor, los goteros, los panales, las visi-
tas, el sopor, la verglienza, todo lo que es real, palpable, humillante, se
difumina, se disuelve, desaparece, y aparecen la extranjera rubia de la
piscina, las pelotas de tenis, el Mondego, la bicicleta, el ratoncito de cho-
colate, la mermelada de la abuela, el pinar, el camino de las moras...
“qué me mantiene amarrado a esto y qué me hace volver sin que me dé
cuenta, a lo que creia olvidado...”.

VISITA EL BLOG DE GCS
http://gcs-gestion-clinica-y-sanitaria.blogspot.com.es/

GCS EN LA RED
http://www.iiss.es/gcs/index.htm
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Bouchard R, Hollis A. Canada’s laws on pharmaceutical intellectual property: the case for fundamental reform. CMAJ. 2012;184:543-9 . ..................
Evaluar las crisis sanitarias. Utilidad o ejercicio de investigacion. Rodrigo Val M? P, resumen y comentario de: Wielders CCH, van Lier EA, van't Klooster TM,
van Gageldonk-Lafeber AB, van den Wijngaard CC, Haagsma JA, et al. The burden of 2009 pandemic influenza A(H1N1) in the Netherlands. Eur J Public He-
AItN. 201252210507 oottt ittt ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e
Privatizacion de la provision asistencial y mortalidad evitable. Una perspectiva a partir de la experiencia italiana. Repullo Labrador JR, resumen y comentario
de: Quercioli C, Messina G, Basu S, McKee M, Nante N, Stuckler D. The effect of healthcare delivery privatisation on avoidable mortality: longitudinal cross-re-
gional results from Italy, 1993-2003. J Epidemiol Community Health. 2013;67(2):132-8. doi: 10.1136/jech-2011-200640. Epub 2012Sep 29 ............
Magallanes mantiene la flota unida y cada hospital aguanta su vel. Ortdn V, resumen y comentario de: Shwartz M, Pekéz E, Labonte A, Heineke J, Restuccia J.
Bringing responsibility for small area variations in hospitalization rates back to the hospital. The propensity to hospitalize index and a test of the Roemer’s
Law. Med Care 2011;40: 1068 2-B7 . . . oot ottt e e e ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
Premarketing y conflictos de interés ¢0jos que no ven, conflicto que no sientes? Garcia Ruiz A, Garcia-Agua Soler N, resumen y comentario de: Kesselheim
AS, Wang B, Studdert DM, Avorn J. Conflict of Interest Reporting by Authors Involved in Promotion of Off-Label Drug Use: An Analysis of Journal Disclosures.
PLoS Med 2012 9(8): €1001280. d0i:10.1371/journal.pmed. 2001280 . . . ...ttt e e e e e e e e e e e e e e
(re)Cortar por lo sano. Castafo Riera EJ, resumen y comentario de: Puig-Junoy J, Rodriguez-Feijod S, Gonzalez Lopez-Varcalcel B. Paying for formerly Free Med-
icines in Spain: Dramatic Prescription Drops, Looking for Unanswered Questions. CRES-UPF Working Paper #201307-76. http://www.upf.edu/cres/_
PAf/CRESWP201307 76 _JP BG LY. PAf . . oot
POLITICAS DE SALUD Y SALUD PUBLICA

Comer fritos parece no ser tan malo para la salud cardiovascular. Galan Rebollo, resumen y comentario de: Guallar-Castillon P, Rodriguez-Artalejo F, Lopez-
Garcia E, Ledn-Munoz L, Amiano P, Ardanaz E, et al. Consumption of fried foods and risk of coronary heart disease: Spanish cohort of the European Prospec-
tive Investigation into Cancer and Nutrition study. BMJ. 2012;344;€363 . . . . ..ottt ittt e et e e e et et e e e e
La reduccion de la mortalidad coronaria en el Este de Europa es mas explicada por la reduccion de riesgos que por los tratamientos. Cordoba Dofa JA, resu-
men y comentario de: Bandosz P, O’Flaherty M, Drygas W, Rutkowski M, Koziarek J, Wyrzykowski B, et al. Decline in mortality from coronary heart disease in
Poland after socioeconomic transformation: modelling study. BMJ. 2012;344:d8136. doi: 10.1136/bmj.d8136 . ... ... ctirtiii it ieeaea e
Riesgos y desencadenantes de discapacidad para la movilidad en ancianos: espacio para la investigacion. Rubio Villegas C, resumen y comentario de: Gill
TM, Gahbauer EA, Murphy TE, Han L, Allore HG. Risk factors and precipitants of long-term disability in community mobility. A cohort study of older persons.
ANNn Intern Med. 2012, 0568: 083 0-40 . . ..ottt ettt e e e e e e e e e e e e e
Avanzando en el analisis del impacto en salud de las politicas publicas sectoriales no sanitarias. La evaluacion del impacto en la salud. Martos Jiménez C, re-
sumen y comentario de: Aldasoro E, Sanz E, Bacigalupe A et al. Avanzado en la evaluacion del impacto en la salud: analisis de las politicas publicas sectoria-
les del Gobierno Vasco como paso previo a la fase de cribado sistematico. Gac Sanit. 2012; 26:83-90 .. ... ittt ettt
Un éxito de la salud publica, y por tanto, de todos. Rodriguez Artalejo F, resumen y comentario de: Agliero F, Dégano IR, Subirana |, Grau M, Zamora A, Sala J,
Ramos R, Treserras R, Marrugat J, Elosua R. Impact of a partial smoke-free legislation on myocardial infarction incidence, mortality and case-fatality in a popu-
lation-based registry: the REGICOR study. PLOS ONne 2013;8(1)i8537 22 ...ttt it e ettt e e et e e e e e e e e et e et et e e et
La contribucion a la salud publica de la obligatoriedad del uso del casco por los ciclistas. Hernandez Aguado |, resumen y comentario de: Dennis J, Ramsay T,
Turgeon AF, Zarychanski R. Helmet legislation and admissions to hospital for cycling related head injuries in Canadian provinces and territories: interrupted
time series analysis. BMJ 2013;346:f2674 doi: 10.11036/bM i 2674 . . . ..ttt e e e e e e e
La percepcion de inseguridad laboral es un (moderado) factor de riesgo de enfermedad coronaria. Hurtado I, resumen y comentario de: Virtanen M, Nyberg
ST, Batty GD, Jokela M, Heikkila K, Fransson El, et al. Perceived job insecurity as a risk factor for incident coronary heart disease: systematic review and meta-
analysis. BMJ. 2003;347:FATAG . . . . oottt ettt et e e e e e e e e e e e e e e e s
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