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EDITORIAL

Tecnologia y organizacion en sanidad: el reto de la innovacion

Juan del Llano Seiiaris

Fundacion Gaspar Casal

Las principales innovaciones organizativas en sanidad

Los cambios en los patrones demograficos, sociales y epidemioldgicos
han llevado a que hoy en dia cada decision terapéutica o de cuidado esté
influida al menos por tres factores: el conocimiento médico, la opinion de
los pacientes y las politicas o estrategias de las autoridades sanitarias. La
gestion clinica esta adquiriendo importancia por su capacidad para hacer
converger estos tres puntos de vista, a menudo tan distantes. Su mayor
hito ha sido el intentar equilibrar la tension entre recursos limitados y ex-
pectativas ilimitadas.

Actualmente, los servicios de salud no sélo se ocupan de mejorar los indi-
cadores de morbilidad y mortalidad, sino que cada vez conceden mas im-
portancia a su faceta de prestacion de servicios y, por lo tanto, a la mejora
de la satisfaccion de los pacientes (1). El énfasis hay que ponerlo en la
personalizacion del servicio frente a la produccion ciega y muda de activi-
dad asistencial “per se”.

Las principales innovaciones organizativas vienen de la mano de los pro-
cesos de descentralizacion administrativa, ineludibles en organizaciones
como un hospital, donde, por la gran especializacion, el poder, como en
todas las burocracias profesionales, esta en la base, y lo que se precisa,
por tanto, es no “secuestrar” la capacidad de decision a aquellos niveles
en los que se dispone de la informacion relevante. Ademas, las especia-
les caracteristicas de distribucion de informacion y de necesidades de de-
cision, deben hacer avanzar hacia disefios organizativos que no violenten
esta estructura imponiendo formas organizativas tan inadecuadas como
poco efectivas. Asi, la autoridad y la responsabilidad para tomar decisio-
nes estara mas cercana al lugar donde se producen las relaciones clini-
cas y donde se cuenta con la mejor informacion. En consecuencia, es en
el estamento clinico donde se ha de distribuir la carga de trabajo, donde
los recursos de la organizacion son mas productivos y donde se asignan
mas eficientemente a empleados tareas ajustadas a sus competencias.
De este modo se conseguira un mejor autogobierno, una mayor respon-
sabilidad y una mayor transparencia en la rendicion de cuentas.

Sin embargo, estas innovaciones han de verse precedidas de cambios
institucionales en el ambito de lo piblico, donde la dependencia del pasa-
do aconseja una estrategia de radicalismo selectivo: transformaciones es-
cogidas, de gran alcance, sobre un frente clave y reducido para no incen-
tivar la formacion de grandes coaliciones de bloqueo; y permitir la forma-
cion paulatina de coaliciones de apoyo (2).

Otra importante innovacion organizativa es la integracion de niveles asis-
tenciales (hospital y atencion primaria o viceversa). Para ello es preciso
entender su taxonomia, estudiando con detenimiento los costes de tran-
saccion del empefio y analizando sus determinantes principales: mejora
de ingresos, mas tiempo libre, mejor reparto de la carga de trabajo, inte-
rés del paciente, interés de la sociedad, mejor reputacion entre
iguales/colegas, mayor satisfaccion intelectual. Asimismo han de tenerse
en cuenta otros determinantes menores: aumento en la autonomia de
gestion, mejoras de comunicacion, premisas de mejora de clima y condi-
ciones de trabajo, mas oportunidades de innovar, menor frustracion en la
relacion de los generalistas con los especialistas...

Las principales innovaciones tecnoldgicas en sanidad

El progreso cientifico estd extendiendo las posibilidades de tratar enfer-
medades de todo tipo. EI desarrollo bio-tecnoldgico dirigido al cancer, la
demencia, el Alzheimer o los accidentes (a través del uso de materiales
biocompatibles) ocupara un primer plano a partir del avance de las tecno-
logias de la informacion, de las comunicaciones y los sensores (3). Asi-
mismo estan en curso otras innovaciones como nuevas formas de diag-
nostico por la imagen (digitalizacion), la cirugia microscdpica junto al uso
de reproducciones virtuales, los nuevos medicamentos que incorporaran
progresos farmacogenomicos y genéticos. Por tanto, existird una preocu-
pacion creciente por solventar cuestiones como el acceso a estas innova-
ciones (quiénes y en qué condiciones), es decir, si sera posible su utiliza-
cion por todos gratuitamente (4); asi como la compatibilizacion de dichos
avances con la autonomia del paciente y la necesaria re-orientacion de la
formacion de pregrado y postgrado del médico y otros profesionales en
materias que giren en torno al uso efectivo, apropiado y eficiente de di-
chos recursos.

En esta vertiente del desarrollo tecnoldgico, el incremento de los costes
contribuye a que la inflacién por la asistencia sanitaria crezca, fundamen-
talmente por el precio de los medicamentos, de una manera mas rapida
que la inflacién general. Estas nuevas tecnologias, independientemente
de sus "outcomes”, afiaden costes al incrementar la intensidad en el cui-
dado medico, al expandir las oportunidades de proveer de servicios a
mas pacientes. Aunque algunas nuevas tecnologias puedan reducir los
costes unitarios para pacientes particulares, a menudo incrementan el
gasto neto en salud por aumentar el volumen total. Asi, estas tecnologias
son utilizadas por pacientes con enfermedades sintomaticas moderadas o
por otros pacientes que previamente estaban muy enfermos para ser fra-
tados.

El desarrollo de la gestion de la informacion, los cambios demograficos y
el envejecimiento son cuestiones asociadas al incremento en costes. La
calidad en el cuidado, la mejora en el acceso y la mayor satisfaccién de
los pacientes son objetivos a perseguir, a ser posible, junto a un creci-
miento moderado de los costes.

Este entorno cambiante supone que la evaluacion de tecnologias sea cada
vez mas requerida junto al crecimiento de programas de garantia de cali-
dad. Las cuestiones claves seran determinar quiénes ejecutaran las futuras
evaluaciones, qué métodos han de ser utilizados y cual sera el impacto de
las nuevas regulaciones para las compaiiias farmacéuticas y tecnoldgicas.
Seguramente asistiremos a intentos de conciliar el crecimiento del gasto
sanitario con una mayor calidad asistencial a través de la investigacion de
resultados en salud (“outcomes”). La estrategia investigadora debiera diri-
girse no sdlo al favorecimiento de redes pablicas para la evaluacion de tec-
nologias sino también a la diseminacion de buenas practicas que sean legi-
timadas a través de criterios de coste efectividad (5).

La sintesis de ambas innovaciones

La innovacion tecnoldgica en el ambito sanitario esta ya provocando inno-
vacion organizativa, en términos de ingenieria de procesos asistenciales,
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transferencias de derechos de decision a los médicos, cambios en la inte-
gracion de niveles asistenciales y un mayor énfasis en la prevencion,
etc... El desarrollo de determinadas tecnologias permite el abordaje mas
eficiente de determinadas enfermedades a través de la prevencion, la
continuidad del cuidado, la educacion sanitaria, etc... Entre dichas enfer-
medades se encuentran algunas como la hipertensidn, la diabetes y el
asma.

Ademas, razones epidemioldgicas y demograficas determinaran la con-
vergencia entre los servicios sociales y los servicios médicos en un futuro
cercano. Comenzaremos a observarlo con la atencion integral al anciano.

Se requieren condiciones previas para conjugar con éxito la innovacion
tecnoldgica y organizativa. Entre dichas condiciones cabe resaltar: deci-
sion firme desde la clspide, definicion explicita de esfuerzo comdn, men-
talidades abiertas dispuestas a asumir el cambio de paradigma, enfoque
de cultura de equipo, uso de recompensas individuales y corporativas
junto a oportunidades de financiacion. Existen obstaculos para dicho
éxito, como son: el peso histoérico y el poder del paradigma prevalente, la
tension en la fijacion de temitorios y jerarquias, el horizonte de corto
plazo, la capacitacion, la formacion, la financiacion y la inversion adecua-
das en recursos humanos (6).

Las prioridades

Buena parte de los recursos destinados a la investigacion para la salud
provienen de aportes del sector pablico, por tanto conviene que la socie-
dad conozca, reflexione y participe en las decisiones sobre las priorida-
des de su asignacion.

El mercado se ocupa del enfoque mas reduccionista, obviamente relacio-
nado con la cuenta de resultados. Hay un mercado potencial cada vez
mayor, por el avance biotecnoldgico, de productos de la medicina preven-
tiva, pero las empresas siguen invirtiendo mucho mas dinero en la medici-
na orientada a las enfermedades. La investigacion esta todavia bastante
condicionada por las inclinaciones de los investigadores. El atribuir a
cada nueva tecnologia las cualidades de neutralidad e inevitabilidad, sig-
nifica que los muchos intereses concretos que tanto tienen que ganar con
la rapida aceptacion y difusion de dicha tecnologia, se libran de tener que
ponderar los méritos o la sabiduria de su contribucién o lo apropiada que
ésta pueda ser. Las tecnologias no son ni independientes de los sistemas
de valores ni inevitables.

Lo cierto es que muchos de los productos y de los procesos de la inci-
piente revolucion biotecnoldgica son potencialmente beneficiosos. Si no
lo fuesen no encontrarian mercado. Las empresas no estan para ofrecer
productos y servicios que la gente no quiere. Y aqui esta precisamente el
meollo de la cuestion. No se trata simplemente de la motivacion de los
cientificos o de las empresas que financian la investigacion. La sociedad
con sus expectativas, actitudes y preferencias establecera los parametros
culturales del tipo de futuro que, como civilizacion, planeemos. La discu-
sion tendrd que ser tan profunda como amplia pues suscita preguntas
fundamentales sobre la naturaleza de la ciencia, los tipos de nuevas tec-
nologias que introducimos en el mercado y el papel del comercio en los
intimos asuntos de la biologia (7).

Pongamos un ejemplo. Hasta que no aparecid la hormona del crecimien-
to, nadie habia dicho que ser bajo —no enano- fuese una enfermedad. Se
ha convertido en una enfermedad sélo desde que se dispone de una ma-

nipulacion (la hormona del crecimiento) y porque médicos y asegurado-
ras, para justificar sus actos, tienen que considerarla como tal. Estamos
tocando dos temas: la comercializacion de farmacos que mejoran el bie-
nestar y la calidad de vida, y la gradual redefinicion de qué significa estar
sano. Hay muchos mas ejemplos: alopecia, disfuncion eréctil, timidez...

Establecer prioridades en investigacion requiere decidir sobre la base de
evidencias, valores, riesgos y beneficios junto a informacién procedente
de la evaluacion, que no suele ser precisamente ni profusa ni de calidad
cuando existe.

El escrutinio piblico sobre el destino de 3,5 hillones de pesetas, presu-
puesto para el afio 2001 de los Institutos Nacionales de Salud estadouni-
denses, la efectividad y los criterios que guian su asignacion, han propi-
ciado ejercicios de priorizacion. Los principales criterios empleados han
sido las necesidades de salud de la poblacion, la calidad cientifica de la
investigacion, el logro potencial de resultados, la diversificacion de lineas
y la disponibilidad de infraestructuras adecuadas. Persisten problemas
del tipo de adecuar la ponderacion de dichos criterios y debatir alternati-
vas que permitan decidir a sus beneficiarios potenciales, el conjunto de la
ciudadania, y no solo de los actuales, asi como equilibrar intereses legiti-
mos pero minoritarios con otros mas generales (8).

La exigencia de transparencia en el empleo de los recursos publicos y la
participacion democratica en la formulacion de prioridades, no es tarea
facil. Requiere inteligencia y el convencimiento de que no existen ni for-
mulas ni mecanismos perfectos.

¢ Sera posible seguir introduciendo nuevas tecnologias biomédicas y con-
tener el crecimiento de los costes sanitarios junto a un acceso mas equi-
tativo? ¢ Qué papel le quedara al Estado en el manejo de estos temas de
politica publica?
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Encuentro de la revista Gestion Clinica y Sanitaria:

De la evidencia a la practica clinica: estrategias para trasladar el
conocimiento cientifico a la gestion clinica y sanitaria
(Informacion disponible en: http://www.cime/evsp/e1.htm)

Encuentro de la revista GCS

La celebracion en la Escuela de Verano de Salud Publica de Ma6 del En-
cuentro de la revista Gestion Clinica y Sanitaria (“De Ia evidencia a
la practica clinica: estrategias para trasladar el conocimiento cientifi-
co a la gestion clinica y sanitaria’, Ma6, 26 de septiembre 2001;
http://www.cime/evsp/e1.htm) pone de manifiesto una de las preocupacio-
nes centrales de las instituciones promotoras de esta publicacion: ¢como
incorporar la informacion procedente de la investigacion en servicios de
salud a las actuaciones de los gestores sanitarios para mejorar la asisten-
cia prestada a los pacientes? Aunque pueda parecer lo contrario esta
cuestion nos suscita, como de costumbre, mejores preguntas que res-
puestas. ¢La informacion que se difunde es (il para la gestion sanitaria?,
¢responde a las preocupaciones de los responsables del sistema de
salud en sus distintos niveles de decision?, ¢ se corresponden las cuestio-
nes que a éstos les preocupan con los objetivos relevantes del dispositivo
sanitario?

El desencuentro entre investigacion y gestion sanitaria

En el entorno espafiol las relaciones entre gestion e investigacion sanita-
ria no van ni bien ni mal... para esto primero tendrian que conocerse
mas. Es posible que investigadores y decisores estén condenados a en-
tenderse ya que la investigacion en este campo tiene como objetivo pri-
mordial ser (til para la toma de decisiones acerca de los servicios de
salud en los niveles de macrogestion, mesogestion o microgestion... pero
la conciencia de desencuentro entre ambos grupos es demasiado profun-
da como para no abordar sus causas y las posibles soluciones. Quiza el
pecado original -recuérdese que se referia a la conveniencia de comer el
fruto del arbol de la ciencia— se remonta a la identificacion de los proble-
mas por los investigadores en funcion de sus propias prioridades, con mi-
nima o ninguna interaccion con los decisores; el topico que domina el dis-
curso del desencuentro es que los investigadores solo abordarian proble-
mas “académicos”, obviando los problemas “practicos’.

Ademas, en entornos regidos por reglas burocraticas como las universi-
dades o las instituciones sanitarias, donde prestigio académico, baremos,
plazas y algunas monedas dependen —en mayor 0 menor medida— del
factor de impacto en el Social Citation Index, los investigadores (jpublica
0 muere!) tienden a maximizar su curriculum investigador, focalizando la
investigacion hacia la publicacion especializada, confundiéndose los me-
dios —poner los métodos bajo escrutinio de la comunidad cientifica y con-
tribuir a la difusion de los resultados entre la comunidad sanitaria— con los
fines. Esto se traduce en la eleccion de temas muy metodologicos 0 muy
originales... aunque sean pocos relevantes para el sistema sanitario v,
sobre todo, en la exclusion de la investigacion local que pese a su extre-
ma importancia para la toma de decisiones en servicios de salud es de
casi imposible aceptacion en revistas internacionales.

Estos problemas vienen favorecidos por la ausencia de sefiales claras
por parte de los decisores sobre cuales son los campos de interés real,
por la creacion de microcosmos entre los diversos grupos con interés en

un area concreta que se retroalimentan unos a otros y, posiblemente, por
un interés menos que escaso de la Universidad por la investigacion en
servicios sanitarios, area muy multidisciplinaria que encaja mal en las es-
tructuras departamentales. Segin el estereotipo en curso, la cultura de
los responsables sanitarios esta impregnada de una suerte de fundamen-
talismo pragmatico que les lleva a creer que solo la experiencia de ges-
tion produce conocimiento y legitima para hablar de gestion. Todo lo que
suene a método cientifico no es (il para la practica diaria si no mero aca-
demicismo, banal desde el punto de vista de la toma de decisiones. Esta
actitud les lleva al desinterés por la investigacion clinica y sanitaria y a no
reconocer el interés gestor en trabajos cuyos resultados deberian ser
trasladados a la practica en beneficio de pacientes y comunidades. Inclu-
S0 existe una tendencia a confundir la gestion con las directrices oficiales
o las preocupaciones de sus entornos mas politicos. El ejemplo paradig-
matico de esta cultura es el tratamiento de los Grupos de Diagnésticos
Relacionados que, en Espafia, pasaron de ser "academicismo no practi-
co” en los afios 80 y principios de los 90, a ser "gestién practica” a media-
dos de la década... aunque sdlo en aquellos aspectos que son evaluados
por los organismos gestores centrales.

Ciertamente las caricaturas del investigador o gestor aqui reproducidas
no se parecen a ningin gestor o investigador en concreto que, en su
mayor parte, tienden a situarse en zonas menos extremas. Aunque lo que
no es verdad para nadie es bastante real para el agregado. Pero ademas
de la discutible atribucion de responsabilidades, existen problemas intrin-
secos en la translacion de los resultados de la investigacion a la practica.
Algunas caracteristicas de la investigacion en servicios sanitarios, espe-
cialmente de la evaluacion de organizaciones y politicas de salud, la
hacen compleja por motivos operativos. Por ejemplo, no suelen existir
grupos de comparacion, ya que las politicas sanitarias tienden a aplicarse
uniformemente, existen limitaciones para la asignacion aleatoria y el
“ciego” (es poco factible aleatorizar la mitad de los municipios de Espafa
al "‘medicamentazo” y la otra mitad no), suelen contener diversos sesgos
(contaminacion, correccion, efecto Hawthorne, ...), los disefios tipo "caja
negra” son muy limitados para evaluar intervenciones con aspectos miilti-
ples, etc. El resultado es que —a diferencia de buena parte de la investiga-
cion clinica- un abundante nimero de investigaciones en servicios sani-
tarios recurren a estudios metodoldgicamente débiles, dificiles de inter-
pretar o con informacion insuficiente para la toma de decisiones de politi-
ca y gestion sanitaria.

Otros problemas tienen un cardcter mas politico que investigador. Asi,
preguntarse ex-ante por la bondad de una politica puede restarle el apoyo
social necesario para su implantacion y preguntarse ex-post puede ser
“tirar piedras al propio tejado”. Ademas, evaluar tiene beneficios y riesgos
para los decisores y si se quieren evitar los riesgos no evaluar es una op-
cion factible. Finalmente, algunas tradiciones culturales de las Administra-
ciones Publicas espafiolas, incluidas las sanitarias, les llevan a no necesi-
tar demasiado de la investigacion en servicios. Entre estas costumbres
cabe sefialar las de no dar cuentas de la gestion, la de considerar que la
informaci6n pdblica no es del pblico sino privativa de la administracion, y
la creencia de que si la informacion es “poder”, mejor que nadie disponga
de ella. Ademas, no es necesario investigar si se sabe de antemano el re-
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sultado de las politicas. Si se sabe que el "medicamentazo” reducira el
gasto farmacéutico sin afectar la salud de las personas ni la equidad, o
que los puntos de atencion continuada reduciran las visitas a urgencias
hospitalarias, o que las fundaciones y empresas piblicas son formas mas
eficientes de prestar atencion hospitalaria que las tradicionales, o que la
hospitalizacion a domicilio es tan efectiva como la hospitalizacion tradicio-
nal y menos costosa, 0 que el envio masivo de pacientes pendientes de
cirugia electiva al sector privado o la apertura de horarios adicionales en
el sector pblico (peonadas) reducira las listas de espera, o cualquier otro
resultado de cualquier otra politica o intervencion organizativa, pueden in-
vertirse esfuerzos y recursos en tales politicas sin necesidad de investigar
ni evaluar sus resultados. Esta omnisciencia natural que suele acompa-
fiar al poder es otro elemento fundamental para el desencuentro entre in-
vestigacion y toma de decisiones.

Encuentros y desencuentros

Y pese a todo hay investigaciones que han tenido un claro éxito. Por
ejemplo, los sistemas de clasificacion de pacientes para el reembolso o la
evaluacion de proveedores, la formula RAWP para asignar inversiones
sanitarias en el Reino Unido, las técnicas de revision de la adecuacion de
hospitalizaciones o procedimientos en Estados Unidos, la evaluacion eco-
némica, los presupuestos de farmacia en atencion primaria o el audit mé-
dico en el Reino Unido, etc. En Espafa cabe citar el sistema de reembol-
so0 a los hospitales concertados en Catalufa, la inclusion del uso inade-
cuado de la hospitalizacion en el sistema de indicadores de calidad del
INSALUD, las comparaciones de centros hospitalarios basadas en siste-
mas de ajuste de riesgos (Top-20), nuevas politicas respecto a urgencias
hospitalarias basadas en los resultados de diversos estudios, o la incor-
poracion de tecnologias a las carteras de servicios informadas por revi-
siones sistematicas de la evidencia cientifica.

Una publicacion como GCS solo puede ser un reflejo del sistema en que
se inserta, compartiendo en distinta escala sus problemas estructurales.
No es casual que estas notas sustituyan a la habitual seccion de “El de-
fensor del lector”. En los (ltimos ndmeros de GCS se ha podido apreciar
una alarmante tendencia a la endogamia —un uso tribal que limita el enri-
quecimiento de los colectivos— de modo que los interlocutores usuales
han sido mayoritariamente miembros de sus equipos de redaccion o in-
vestigadores y gestores que se han sentido directamente aludidos en los
textos publicados. Se echa en falta el deseable didlogo con una buena
parte de los cientos de lectores de GCS que podrian, a través de solicitu-
des explicitas y activas, contribuir a orientar los contenidos de la publica-
cion hacia una mayor implicacion con las preocupaciones sentidas por su
publico actual. Esta nota pretende pues ser, sobre todo, una llamada a la
participacion de los lectores en la redefinicion de los contenidos de la re-
vista de manera que su impacto en la asistencia sanitaria sea mas efecti-
vo. A punto de lanzar la edicion electronica de la publicacion parece con-
veniente preocuparse por dar mas trigo que predicar, y adaptar sus conte-

nidos y formatos a aquellas cuestiones sentidas mayoritariamente como
"necesidades” de informacién del Sistema Nacional de Salud, antes que
empecinarse en vocear, con un talante heredero de lo peor del espiritu
ilustrado, respuestas a preguntas que no se formulan desde las areas
clave de la sanidad.

El mecanismo usual de seleccion de contenidos de GCS responde a una
estrategia razonable, aunque no exenta de riesgos. Inicialmente, los mal-
tiples colaboradores de la publicacion se preguntan “;qué sabemos
sobre......7", donde los puntos suspensivos corresponden a alguna dimen-
sion de sus preocupaciones profesionales. Dada la amplitud de intereses
y sensibilidades que confluyen en el colectivo, se espera que estas pre-
guntas coincidan con un area de incertidumbre compartida por grupos im-
portantes de responsables de la toma de decisiones clinicas y sanitarias.
Somos conscientes, sin embargo, de la pluralidad de sesgos que pueden
influir sobre estas elecciones. Por citar algunos, la orientacion curricular
de cada cual, la peculiaridad del entorno social y profesional en el que de-
sarrolla su trabajo, el prurito por mostrarse "4 la page” preocupandose por
los Gltimos desarrollos en su campo, y el indudable sesgo personal que
supone la proclividad a publicar en un pais en el que la importancia atri-
buida a las propias opiniones contrasta con la renuencia a ponerlas por
escrito y rubricarlas. Con todo, aun asumiendo la adecuacion de la mon-
taigneana pregunta sobre "¢ qué sabemos?", queda por enunciar la verda-
deramente critica: "¢ qué necesitamos saber?".

Una dinamica como la sefialada corre el riesgo de aportar importantes in-
sumos de contestaciones a preguntas no formuladas, sin que la relevan-
cia de aquellas sea un atenuante para la omision de respuesta a éstas.
Aunque se han analizado repetidamente las razones -y sinrazones- del
desencuentro entre decisores e investigadores, la explicacion no basta
para su enmienda. Ni los investigadores son de Marte ni los gestores ha-
bitan en Venus —o viceversa— ambos colectivos responden a condicionan-
tes locales e incentivos propios de su entorno organizativo. Pero se espe-
ra que todos compartan un fin comdn: la mejora de la salud de los indivi-
duos y las poblaciones.

La justificacion de un encuentro como “De la evidencia a la practica cli-
nica: estrategias para trasladar el conocimiento cientifico a la ges-
tion clinica y sanitaria" no reside tanto en atender a las reflexiones de
los responsables y colaboradores de las distintas secciones de GCS,
como en fomentar entre los asistentes a la jornada y los futuros lectores
de la publicacion que se derivara de la misma un debate sobre las estra-
tegias mas adecuadas para la transferencia de los resultados de la inves-
tigacion a la mejora de la gestion sanitaria.

Ricard Meneu
Salvador Peiré
Fundacion Instituto de Investigacion en Servicios de Salud
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GESTION: INSTRUMENTOS Y METODOS

La conveniencia de adaptar los pesos estadounidenses de los Grupos
Relacionados con el Diagnostico (GRDs) al entorno sanitario espaiiol

Cots F, Elvira D, Castells X, Dalmau E. Medicare’s DRG weights in a European environment: the Spanish experience. Health Po-

licy 2000; 51: 31-47

Problema

Las diferencias entre los sistemas sanitarios es-
pafiol y estadounidense que afectan a sus es-
tructuras de financiacion y costes hospitalarios
pueden invalidar la utilizacién de los pesos Me-
dicare de los GRD en el entorno espafiol.

Objetivo

Determinar si los pesos Medicare (PM) de los Gru-
pos Relacionados con el Diagnéstico (HCFA's)
son adecuados para el sistema de pago pros-
pectivo (SPP) a hospitales esparioles.

Métodos

35.262 altas de dos hospitales docentes de Ca-
taluiia que representaron 12.794 millones de
pesetas. El coste por paciente se determind por
contabilidad analitica. Se eliminaron los casos
que presentaban costes extremos y los GRD
que presentaban menos de 25 casos. El peso
catalan (PC) para cada GRD se obtuvo divi-
diendo el coste medio de cada GRD por el
coste medio total del alta hospitalaria. La t de
Student para datos apareados se utilizd para
determinar si el peso catalan de cada GRD era
estadisticamente diferente del americano. La
relacion entre las dos escalas de pesos se de-
termind mediante regresion lineal de minimos
cuadrados. Los PM y PC para cada GRD se
multiplicaron por el nimero de altas, obteniendo

Comentario

unidades de produccion hospitalaria total con PM
(UPHM) y PC (UPHC) por GRD, ya que las dife-
rencias en los pesos de los GRD son o no rele-
vantes dependiendo del volumen de actividad
que representen. Los GRD en los que se espera-
ban mayores desviaciones: cirugia mayor ambu-
latoria, protesis, y especialidades excluidas del
PPS, se analizaron especificamente.

Resultados

El total de altas analizadas sin casos extremos

(4,8%) y sin GRD con menos de 25 casos (7,9%)

fueron 30.773 (87,3%) con un coste por alta de

306.362 ptas. La correlacion entre las dos es-

tructuras de pesos fue del 85% con el indice de

Pearson y el ajuste por regresion lineal de mini-

mos cuadrados ponderados del 95%. La t de

Student no muestra diferencias estadisticamente

significativas entre las dos estructuras de pesos.

En el andlisis individual el 25% de los GRD

(38% de las altas) supusieron el 51% de la des-

viacion absoluta entre los dos pesos. Entre las

desviaciones esperadas:

-la cirugia mayor ambulatoria representd el
13% de la desviacion absoluta y una sobrees-
timacion de su coste de un 26% (UPHA) sobre
el actual (UPHC). La desviacion era del 36%,
si bien las amigdalo-adenoidectomias, hernio-
rrafias en >18 y circuncisiones en >18 mostra-
ron un comportamiento inverso.

-Las protesis representan el 11% de la desvia-
cion absoluta y un 24% de infraestimacion de
costes sobre los reales.

-Los GRD excluidos del sistema de pago pros-
pectivo (SPP) mostraron un 8 % de desviacion
absoluta con infraestimacién del coste del
SIDA y rehabilitacién y sobreestimacion de la
psiquiatria.

Entre las desviaciones no esperadas se en-
cuentran las de obstetricia y ginecologia (12%
de desviacion absoluta) con una infraestimacion
del 99% sobre su coste real. Los neonatos y los
procedimientos de alta tecnologia que los dos
hospitales refieren a otros estan sobrestimados
sobre su coste actual.

Conclusiones

Los GRD cuyo volumen de actividad se esta in-
crementando en los hospitales son los que pre-
sentaron mayor desviacion. Entre las posibles
soluciones esta la de ajustar los GRD al entor-
no o la de construir un sistema propio de medi-
cion de la casuistica, pero posiblemente esta (l-
tima requeriria muchos mas recursos.

Financiado con un proyecto FIS nimero 1351/1996.
Direccion para correspondencia: email 91188@
imas.imim.es

Este articulo plantea la conveniencia de validar
una determinada actuacion sanitaria cuando es
importada desde entornos con caracteristicas
muy diferentes al nuestro. Se trata de un tema
importante: ajustar los pesos Medicare de los
GRD, utilizados en la actualidad por distintos
servicios de salud de nuestro Sistema Nacional
para financiar prospectivamente una parte im-
portante del presupuesto hospitalario.

El articulo realiza una primera aproximacion a
qué GRD serian los mas afectados si se ajusta-
sen los pesos "Medicare” al entorno espafiol.
Como era de prever los GRD que arrojaron ma-
yores diferencias son los correspondientes a in-
gresos susceptibles de cirugia mayor ambulato-
ria (de uso mucho mas generalizado en EEUU),
los que precisan implantacion de prétesis (mas
caras en nuestro medio), y algunos cuya de-
manda ha decrecido de forma ostensible (obs-

tetricia) sin que esta reduccion se haya acom-
pafiado de reestructuracion de los recursos
asignados. Sin embargo, al igual que en otro
estudio de similares caracteristicas las diferen-
cias globales entre ambas estructuras de pesos
no muestran diferencias estadisticamente signi-
ficativas) aunque los pesos adaptados explican
mejor la variabilidad en los costes de hospitali-
zacion (1).

En el caso de la cirugia mayor ambulatoria exis-
ten servicios de salud donde es obligatoria su
codificacion y en los que se financia con idénti-
ca tarifa tanto si se efectiia con o sin ingreso
(sobrefinanciacion) con el fin de ir sustituyendo
progresivamente la hospitalizacion convencio-
nal de estos procedimientos.

Las principales limitaciones vienen dadas por la
escasa representatividad de la muestra (una
comunidad autdnoma y dos hospitales). Otra di-

ficultad estriba en que se ha tomado como refe-
rente los GRD HCFA, mientras que algunas co-
munidades y el INSALUD utilizan los GRD AP.
También se omite el tipo de validacion de la ca-
lidad del Conjunto Minimo Basico de datos que
se habia realizado en estos dos hospitales (1).
Seria interesante valorar con los pesos del es-
tudio su capacidad de prediccion de los costes
de otros hospitales.

Paloma Alonso
INSALUD
José Manuel Rodriguez
Hospital Severo Ochoa, Leganés

(1) Instituto Nacional de la Salud. Proyecto coste por
proceso. Madrid: Insalud, 1995.
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ORGANIZACION DE LA ATENCION SANITARIA, INTERVENCIONES PARA MEJORAR LA PRACTICA CLINICA

Intervenciones educativas mejoran los habitos de prescripcion en

atencion primaria

Figueiras A, Sastre I, Tato F, Rodriguez C, Lado E, Caamano F, et al. One-to-one versus group sessions to improve prescription in

primary care. Med Care 2001; 39: 158-67.

Objetivo

Evaluacion de la efectividad de dos estrategias
educativas encaminadas a mejorar los estanda-
res de prescripcion en atencion primaria.

Metodologia

Ensayo clinico pragmatico. Se seleccionaron
tres grupos de médicos de atencion primaria
de Galicia que fueron asignados aleatoria-
mente a uno de los grupos siguientes: a) inter-
vencion educativa individualizada (n=98), b)
intervencion educativa en grupo (n=98) y c)
grupo control (n=450). En las intervenciones
educativas se establecian recomendaciones
para mejorar los habitos de prescripcion de
los antiinflamatorios no esteroideos (AINES)
en pacientes con artrosis y signos de inflama-
cion. Se realizd un andlisis por intencion de
tratar.

Comentario

Medida de los resultados

La variable de valoracion principal era el por-
centaje de AINEs recomendados (los menos
gastroerosivos) sobre el total de AINEs prescri-
tos. Este indicador de eficacia se evalu6 men-
sualmente a lo largo de dos afios (enero de
1997 a diciembre de 1998).

Resultados

La intervencion educativa individualizada consi-
gui6 mejorar los habitos de prescripcion un
6,5% (p<0,001) a los 9 meses, en comparacion
al grupo control. La efectividad de la interven-
cion educativa en grupo respecto al control fue
del 2,4% (p<0,05) durante el mismo periodo. La
efectividad de la intervencion individualizada
fue tres veces superior (0,024/0,009) respecto a
la de grupo (p<0,05). La utilizacion de materia-
les impresos de recuerdo mejord la efectividad

de la intervencion con respecto a la interven-
cion individualizada.

Conclusiones

La puesta en marcha de sesiones educativas
(nicas y de corta duracién puede servir para
mejorar los habitos de prescripcion en atencion
primaria durante periodos relativamente prolon-
gados (9 meses). De las dos estrategias se-
leccionadas, la educacion individualizada de-
muestra mayor efectividad. La efectividad de
estas intervenciones puede mejorar con el uso
de materiales impresos.

Fuente de financiacion: FIS (97/1089)

Direccion para la correspondencia: Adolfo Figueiras
Guzman, Departamento de Medicina Preventiva y
Salud Piblica, Facultad de Medicina, C/ San Francis-
co s/n. 15705 Santiago de Compostela (A Corufia).

Aparte de la importancia de sus resultados, el
presente estudio tiene varias caracteristicas
dignas de mencidn. Son de sobra conocidas las
enormes dificultades para llevar a cabo ensa-
yos clinicos pragmaticos en atencion primaria
(1). El trabajo de Figueiras et al. es un ejemplo
excelente de que dichas dificultades pueden su-
perarse y de que la investigacion realizada en
atencion primaria puede ser de calidad. Ade-
mas, demuestra que la colaboracion entre gru-
pos diferentes pero con objetivos comunes
—Universidad, INSALUD, Consejeria, médicos
generales, médicos de familia, farmacdlogos y
farmacéuticos— puede ser muy fructifera. Si,
como ocurre en este trabajo, los resultados de
la investigacion pueden tener una clara aplica-
cion en la practica y pueden servir para mejorar
la salud de la poblacién, es evidente que nos
encontramos ante un estudio paradigmatico.

Se trata de uno de los escasos estudios de eva-
luacion de estrategias educativas que ha utiliza-
do una metodologia encaminada a disminuir los
sesgos de seleccion y, segin los autores, el
(inico en el que se compara una intervencion in-
dividualizada con una grupal. Varios estudios
previos habian demostrado la eficacia de las in-
tervenciones individualizadas en la mejora de la

prescripcion y existian ciertas dudas sobre la
eficacia de las intervenciones en grupo. Los re-
sultados de este estudio parecen ir en ese
mismo sentido: la intervencion individualizada
resultd ser tres veces mas eficaz que la grupal
y su eficacia aumentd cuando se acompaiid de
la entrega de materiales impresos de recuerdo.

Merece la pena comentar las dos limitaciones
sefialadas por los autores. Por una parte, en un
disefio de este tipo es dificil evitar el efecto
Hawthorne, ya que los médicos conocian los
objetivos del estudio en el que estaban partici-
pando y es posible que este hecho pudiera
haber modificado sus habitos de prescripcion.
La segunda limitacion se refiere a la posibilidad
de obtener los mismos resultados (problema de
generalizacion) si la intervencion no hubiera
sido promovida por una institucion independien-
te y objetiva, hecho que podria haber dado
lugar a actitudes no tan colaboradoras por parte
de los médicos participantes. La reciente co-
mercializacion de nuevos AINEs, que presentan
una incidencia menor de toxicidad gastrointesti-
nal pero son mas caros, podria plantear los si-
guientes interrogantes: ¢,cuales son los factores
que determinan qué grupo terapéutico debe ser
objeto de medidas de mejora de la prescrip-

cion? Si el estudio se hubiese realizado en
estos momentos, ¢se habria elegido como
grupo farmacoldgico objeto de la intervencion el
de los AINEs?, ¢se hubieran elegido los mis-
mos AINEs?, ¢ habrian sido distintos los promo-
tores?

Figueiras et al. sefialan finalmente la efectividad
relativamente prolongada en el tiempo de sesio-
nes educativas (nicas y de corta duracion.
Seria de sumo interés calcular el coste-efectivi-
dad de tales intervenciones, aunque, como en
toda evaluacion economica, en primer lugar ha-
bria que determinar cudles son la perspectiva y
las alternativas que deberian emplearse en un
analisis de ese tipo.

José Antonio Sacristan
Farmacélogo Clinico
Departamento de Investigacion Clinica,
Lilly Madrid

(1) Tognoni G, Alli C, Avanzini F, Bettelli G, Colombo
F, Corso R, et al. Randomised clinical trials in ge-
neral practice: lessons from a failure. BMJ 1991;
303: 969-71.
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ORGANIZACION DE LA ATENCION SANITARIA, INTERVENCIONES PARA MEJORAR LA PRACTICA CLINICA

Guias de practica clinica: que sean validas, claras y utiles

Shekelle PG, Kravitz RL, Beart J, Marger M, Wang M, Lee M. Are nonspecific practice guidelines potentially harmful? A randomized
comparison of the effect of nonspecific versus specific guidelines on physician decision making. Health Services Research 2000;

34 (7): 1429-48.

Objetivo

Estudiar la influencia en las decisiones médicas
de dos versiones diferentes de una misma guia
clinica desarrollada para el diagnostico diferen-
cial de pacientes afectos de sindrome de lum-
bocidtica aguda y subaguda.

Tipo de estudio y poblacién

Encuesta tipo mailing en tres oleadas sucesivas
sobre un total de 900 neurélogos, médicos ge-
nerales e internistas elegidos aleatoriamente
del Buckley-Dement Direct Marketing Services
de Chicago, con fuentes procedentes de la
American Medical Association y de la American
Osteopathic Association.

Métodos

La guia de préctica clinica utilizada fue desarro-
llada por la U.S. Agency for Health Gare Policy
y el Research Low Back Problem Panel. Se
realizaron dos versiones similares en contenido
pero diferentes en la especificidad de las reco-
mendaciones, clasificindose como “poco espe-
cifica” y "especifica” respectivamente.

Comentario

El material utilizado fueron 12 vifietas que des-
cribian en palabras y dibujos a pacientes con
sintomatologia lumbociatica susceptibles de ser
candidatos a pruebas electrodiagndsticas.
Cinco de estas vifietas describian sindromes
que el panel de expertos juzgd como claras in-
dicaciones para realizar estas pruebas. En
ofras cinco se juzg6 como inapropiada su reali-
zacion, y en dos, la indicacion se establecio
como dudosa.

La muestra se dividid en tres grupos. El consi-
derado control recibio sélo las vifietas, el grupo
A recibid ademas la guia clinica definida como
“poco especifica” y el grupo B la “especifica”.

Resultados

La tasa de respuesta a la encuesta fue del
77%. No hubo diferencias significativas en la
eleccion de vifietas apropiadas ni inapropiadas
en cada uno de los tres grupos de encuestados.
El grupo que recibi6 la guia poco especifica in-
dic menos pruebas electrodiagnosticas en las
vifietas apropiadas que el grupo control. El
grupo que recibio la guia clinica especifica indi-

co significativamente (p=0.0007) mas pruebas
en las vifietas apropiadas, y menos en las no
apropiadas (p=0.04), que el grupo que recibid la
guia clinica poco especifica.

Conclusion

El efecto en la toma de decisiones médicas de
las dos versiones de la guia de practica clinica
fue escaso. La version “especifica” mejoraba
significativamente la decision médica, mientras
que el efecto de la version "poco especifica” fue
una significativa disminucion en las decisiones
apropiadas, sin ningln efecto sobre las inapro-
piadas.

Fuente de financiacion: Center for the study of Provi-
der Behavior (VA Health Services Research Pro-

gram).

Direccion para correspondencia: Paul G. Shekelle.

Veterans Affairs Health Services Research & Develop-
ment Service. West Los Angeles Veterans Affairs Me-

dical Center. 11301 Wilshire Blvd. Los Angeles CA
90073

Las guias de practica clinica han sido definidas
como declaraciones desarrolladas de forma sis-
tematica para ayudar a los médicos y a los pa-
cientes en la toma de decisiones en unas cir-
cunstancias clinicas concretas (1). Su efectivi-
dad se basa en un proceso de elaboracion sis-
tematico y riguroso que valora las evidencias
existentes como relevantes.

La confianza en la validez de una guia aumenta
si las conclusiones han sido juzgadas razona-
blemente por evaluadores externos, y si los cli-
nicos las encuentran aplicables a la practica. Es
alrededor de esta nocion de utilidad donde los
autores aportan un primer resultado claro y de-
salentador: no hubo diferencias entre los médi-
cos que utilizan la guia de practica clinica para
su toma de decisiones y los que no.

Los autores atribuyen las diferencias en la efi-
cacia de utilizacion de las dos versiones de la
misma guia clinica a los diferentes métodos uti-

lizados en el desarrollo de cada una de ellas.
Aunque ambas versiones surgen de un mismo
organismo y usando la misma bibliografia, la di-
ferencia la encuentran en el método de consen-
so informal utilizado por los expertos, a veces
demasiado impreciso como para permitir a los
médicos tomar decisiones apropiadas. Diferen-
cias terminologicas —"puede ser (til" frente a
“en general mas 0til"-, o problemas metodol6gi-
cos del tipo: los encuestados pueden responder
mas orientados a lo que se espera de ellos que
a lo que realmente harian frente a un paciente
concreto, lleva a los autores a concluir que no
solo la validez es importante para que una guia
clinica cumpla sus objetivos, sino que también
la claridad y la utilidad son caracteristicas basi-
cas (2).

Estudiar la aceptacion y eficacia potencial de
las nuevas guias de practica clinica puede ayu-
dar a identificar aquellas inefectivas, o incluso

contraproducentes, antes de su implantacidn.
Si no fuera asi, la difusion de guias de practica
clinica inapropiadas podria tener incluso in-
fluencias negativas en la toma de decisiones.
Estos resultados aportan ofro punto de vista
para todos aquellos interesados en mejorar la
asistencia sanitaria a través del empleo de las
guias de practica clinica.

Paloma Rubio
Hospital 12 de Octubre, Madrid

(1) Como utilizar guias de practica clinica. ¢Son vali-
das sus recomendaciones? RSA Hayward, MC Wil-
son, SR Tunis, EB Bass, GH Guyatt.. JAMA (ed.
esp) 1997: 77-82.

(2) Como utilizar guias de practica clinica. ¢Cuales
son las recomendaciones? ¢Me ayudaran en la
atencion a mis pacientes? MC Wilson, RSA Hay-
ward, SR Tunis, EB Bass, GH Guyatt. JAMA (ed.
esp) 1997: 83-7.
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Hemorroidectomia por grapado circular: mejores resultados en control
del dolor y alta temprana que la tecnica convencional

Rowsell M, Bello M, Hemingway DM. Circumferential mucosectomy (stapled haemorrhoidectomy) versus conventional haemorrhoi-
dectomy: randomised controlled trial. Lancet 2000; 355: 779-81.

Objetivo

Comparar los resultados a corto plazo de una
nueva técnica de grapado circular fransanal con
la técnica convencional escisional en el frata-
miento quirdrgico de las hemorroides prolapsa-
das (3~ grado).

Diseiio
Ensayo controlado con asignacion aleatoria de
pacientes a cada grupo de tratamiento.

Pacientes

22 pacientes con hemorroides sintomaticas de
tercer grado distribuidos aleatoriamente al 50%
(sin diferencias significativas en distribucion por
edad, tratamientos previos o duracién de la
operacion) en cada rama de tratamiento, proce-
dentes de la poblacion estandar de Leicester,
Gran Bretaa.

Métodos

Los pacientes, una vez anestesiados y confir-
mado el diagndstico, fueron asignados aleato-
riamente. El cirujano que realizd la intervencion
no estuvo presente en la recogida posterior de
datos. Los datos se recogieron en un formulario
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estandar y los pacientes completaron una esca-
la de dolor a las 4h de la cirugia y cada dia du-
rante los 7 dias siguientes. Todos los pacientes
tuvieron las mismas prescripciones de farmacos
al alta y fueron reevaluados a los siete dias y
seis semanas para comprobar la efectividad y
el control de los sintomas.

El andlisis estadistico se realizd con el test de
la t de Student, con un valor de significacion
menor de 0.05. Se requerian 22 pacientes para
identificar un 50% de reduccion en la estancia
hospitalaria con una potencia del 80% y un
valor de significacion del 5%.

Resultados

El tiempo de ingreso (n° de noches) fue signifi-
cativamente mas bajo en el grupo sometido a
grapado (1.09 [SE 0.3] vs 2.82 [0.09], p<
0.0001). También el dolor total recogido en la
escala fue significativamente menor en ese
grupo (20.64 [4.97] vs 44.27 [5.05], p = 0.003).
En la revision a las seis semanas, los sintomas
estaban controlados en 8 de los 11 pacientes
del grupo de técnica convencional (en los tres
restantes se controlaron espontaneamente con
posterioridad) y en 10 de los 11 del grupo de

grapado circular (el paciente con sintomas no
controlados requirié una pequefia reinterven-
cion en hospital de dia). El nimero medio de ta-
bletas de analgésico tomadas tras siete dias de
la intervencion fue de 22.9 (5.68) para la hemo-
rroidectomia convencional frente a 10.6 (5.82)
para la hemorroidectomia por grapado (p =
0.14). El retorno a las actividades normales fue
significativamente mas temprano en el grupo de
grapado que en el de técnica convencional (8.1
[1.53] vs 16.9 [2.33] dias).

Conclusion:

La técnica por grapado circular transanal en el
tratamiento de las hemorroides de tercer grado
con prolapso tiene claras ventajas sobre la con-
vencional en un menor consumo de estancias
hospitalarias y en un mejor control del dolor.

Fuentes de financiacion: no constan. (Nota: las endo-
grapadoras para la técnica de grapado fueron dona-
das por Ethicon Endosurgery)

Correspondencia: Dr. D M Hemingway.
e-mail: DHemingway_1@hotmail.com

Las hemorroides son una de las patologias be-
nignas que afectan a mayor cantidad de perso-
nas —prevalencia proxima al 20 % de la pobla-
cion (1)-, provocando una alteracion creciente
en su calidad de vida, tanto en el aspecto per-
sonal como en el laboral, y conllevan un consu-
mo de recursos sanitarios nada despreciable. El
(inico tratamiento reconocido como definitivo es
el quirdrgico, largamente demorado en un por-
centaje muy alto de pacientes por estar asocia-
do a la creencia, fundada en muchos casos, de
tener una recuperacion postquirdrgica larga y
dolorosa. Este estudio evalia una nueva técni-
ca quirdrgica (2, 3), comparandola con la técni-
ca habitual, largamente contrastada con el paso
de los afios y con un postoperatorio reconocido
como doloroso y largo.

Desde el punto de vista quirdrgico, la nueva
técnica no conlleva dificultades superiores a la
habitual y el (nico factor afiadido seria el coste
asociado de la endograpadora, que oscila entre
250-275 Euros. El estudio muestra una signifi-

cativa disminucion del dolor, lo que redunda en
la posibilidad de un alta temprana, con cifras de
ocupacion hospitalaria sensiblemente mas
bajas y un menor consumo de farmacos posto-
peratorios, lo que compensaria con creces el
coste del nuevo material (si bien ésta es una
aseveracion intuitiva puesto que no disponemos
de estudios de evaluacion econdmica). Las
conclusiones de este articulo se encuentran
apoyadas por las obtenidas por Mehigan et al.
(4) en un estudio similar, casi superponibles,
con lo que podemos concluir que seria desea-
ble la implantacion progresiva, tras el entrena-
miento adecuado, de esta técnica quirdrgica por
sus buenos resultados en control del dolor.

Como conclusion menos positiva, nos encontra-
mos con que los estudios realizados son todos
de escasa entidad numérica (lo que disminuye
su potencia) y no se dispone en el momento ac-
tual de seguimiento y resultados a largo plazo.
Sin embargo, teniendo en cuenta que nos refe-
rimos a una técnica de tratamiento de patologia

benigna pueden considerarse suficientes los
buenos resultados globales que ya ha demos-
trado a corto y medio plazo.

Manuel Vilches Martinez
Gestion Asistencial Sanitas S.A. de Seguros
MADS

(1) Chiarelli P, Brown W, McElduff P. Constipation in
Australian women: prevalence and associated
factors. Int. Urogynecol. J. Pelvic Floor Dysfunct.
2000; 11: 71-8

(2) Pescatori M, Favetta U, Dedola S, Orsini S. Trans-
anal stapled escision of rectal mucosal prolapse.
Tech Coloproctol 1997; 1: 96-8.

(3) Longo A. Treatment of haemorrhoids disease by
reduction of mucosa and haemorrhoidal prolapse
with a circular suturing device: a new procedure.
6th World Congress on Endoscopic Surgery. Mun-
dozzi Editore 1998; 777-84.

(4) Mehigan B, Monson J, Hartley J. Stapling proce-
dure for haemorrhoids versus Milligan-Morgan
haemorrhoidectomy: randomised controlled trial.
Lancet 2000; 355: 782-5.
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La recidiva de hernia incisional se reduce a la mitad con el uso de mallas.
Resultados de un ensayo clinico

Luijendijk RW, Hop CJ, Petrousjka Van den Tol M, et al. A comparison of suture repair with mesh repair for incisional hernia. N Engl

J Med 2000; 343: 392-8.

Problema

La hernia incisional o eventracion es una
complicacion usual en la cirugia abdomi-
nal, en la que no existe un consenso global
acerca del mejor método para su repara-
cion (suturas versus malla).

Diseiio

Estudio multicéntrico holandes en 7 cen-
tros, entre 1992 y 1998, sobre 200 pacien-
tes que presentaron hernia incisional (de
linea media abdominal menor de 6 cm de
longitud o anchura) bien primaria o por pri-
mera recidiva. Los pacientes se asignaron
aleatoriamente a reparacion con suturas o
con malla.

Método

Para la reparacion con suturas se realizé
aproximacion de los bordes musculo-apo-
neurdticos con sutura continua de polipro-
pileno. En el otro grupo, se realizd una re-
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paracion sin tension, colocando una malla
de polipropileno en posicion preperitoneal.
Se registran variables dependientes del
paciente, técnica quirirgica y de la propia
hernia. El seguimiento abarca hasta los 36
meses de la intervencion, y la recidiva se
identifica clinicamente (o ecograficamente
solo si existe duda clinica). Los resultados
se expresan como tasas acumuladas, vy
una regresion de Cox trata de identificar
los factores que influyen en la recidiva.

Resultados

En la tabla se muestran las diferencias en
la tasa de recidivas entre ambas técnicas,
claramente favorable a la malla (p=0,005).
En el estudio multivariado los factores in-
dependientes que se asociaron a recidiva
fueron: reparacion con suturas, infeccion,
prostatismo (en hombres) y cirugia previa
por aneurisma de aorta abdominal.

n Recidivas
Sutura 97 39 (46 %)
Malla 84 17(23 %)
Total 181 56 (31 %)

Discusion

El uso de mallas de polipropileno preperito-
neales presenta una menor tasa de recidi-
vas frente a la reparacion clasica solo con
suturas.

Correspondencia: Professor Jeekel at the De-
partament of General Surgery, University Hospi-
tal Rotterdam-Dijkzigt, Dr. Molewaterplein 40,
3015 GD Rotterdam, The Netherlands. E-mail:
spek@hlkd.azr.nl

La eventracion es un problema clasico de la ci-
rugia abdominal, que el desarrollo de materia-
les protésicos ha solucionado de manera tan
evidente y popular que ha generado muy pocos
ensayos clinicos, hasta el punto que sobran
dedos en una mano para contar los trabajos
metodolgicamente adecuados, publicados en
los Gltimos 15 afios, destinados a comparar su-
turas con mallas. Pese a ello, el empleo de ma-
llas para reparar hernias incisionales es el pro-
cedimiento usual desde hace casi una década.
Y no solo para hernias incisionales, ya que por
ejemplo en Estados Unidos, el procedimiento
mas utilizado para reparar hernias inguinales
primarias es la utilizacion de mallas de polipro-
pileno en mas del 80% de los pacientes. Con
ello se persigue una reparacion sin tension y
con un material protésico, habitualmente poli-

propileno, que genera una importante reaccion
fibrotica, creando un nuevo y resistente plano
que previene las recidivas. Y aunque existen
variaciones técnicas importantes respecto a lo-
calizacion de la malla (preperitoneal o por enci-
ma de la aponeurosis), tipo de malla, abordaje
laparotémico o laparoscdpico, y otras depen-
dientes del cirujano destinadas a obtener una
reparacion sin tension, existe un alto acuerdo
en que se obtienen mejores resultados con el
uso de mallas y una mayor eficiencia con las de
polipropileno.

Luijendijk y colaboradores, en un ensayo clinico
metodoldgicamente muy pulcro, obtienen una
tasa de recidiva utilizando su técnica de repara-
cion con malla (preperitoneal sin tension) del
23 % a 36 meses. Otros autores publican tasas
menores (4-15%) pero en estudios clinicos de

distinta metodologia (retrospectivos, series tem-
porales, estudios prospectivos de un solo
brazo) y con diferentes periodos de seguimien-
to.

En todo caso, el ensayo confirma el uso de una
practica que ha alcanzado una gran populari-
dad -y de la que se han beneficiado miles de
pacientes— pese al escaso soporte previo por
ensayos, y de la que no se han beneficiado
otros —sobre todo al inicio de su implantacion-
por la barrera a la difusion que supone la au-
sencia de estudios bien disefiados que avalen
la bondad de las tecnicas quirdrgicas.

Ezequiel Martinez Mas
Cirugia General y Digestiva
Hospital Dr. Peset. Valencia
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La calidad de vida de los pacientes con insuficiencia renal cronica

terminal

Fujisawa M, Ichikawa Y, Yoshiya K, Isotani S, Higuchi A, Nagano S, et al. Assessment of health related quality of life in renal trans-

plant and hemodyalisis patients using the SF-36 health survey. Urology 2000; 56: 201-6.

Problema

La bibliografia actual avala la mejoria de la cali-
dad de vida relacionada con la salud de los pa-
cientes con insuficiencia renal cronica y trata-
miento mediante hemodialisis periddicas que
son sometidos a transplante renal. Tradicional-
mente, esta mejoria se relaciona con la propia
supervivencia del injerto renal y los mejores re-
sultados que progresivamente se obtienen con
los nuevos farmacos inmunosupresores ¢Mejo-
ra realmente el transplante renal la calidad de
vida de estos pacientes en todas sus verdade-
ras dimensiones? ¢Es suficiente la superviven-
cia del injerto para evaluar este desenlace tera-
péutico?

Objetivo

Evaluar diversas dimensiones de la calidad de
vida relacionada con la salud de los pacientes
sometidos a transplante renal y compararla con
la obtenida durante el tratamiento mediante he-
modialisis.

Tipo de estudio

Estudio prospectivo y comparativo efectuado en
117 pacientes sometidos a transplante renal
mayoritariamente procedente de donante vivo
emparentado y 114 pacientes en tratamiento
sustitutivo mediante hemodialisis; de ellos, 65
no estaban incluidos en programa de transplan-
te renal y los 49 restantes si lo estaban. El crite-
rio de exclusion utilizado para la evaluacion de
resultados psicométricos, fue la incorrecta con-
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testacion del cuestionario y se consideraron, a
tal efecto, la mitad de los items.

Medidas de resultados

Los resultados de calidad de vida relacionada
con la salud de los pacientes incluidos en el es-
tudio fueron evaluados utilizando una escala
universal de medicion de calidad de vida, deno-
minada SF 36, cuyo desarrollo, incluso en pa-
cientes de similares caracteristicas, le confiere
la caracteristica de escala segura, de facil com-
prension, adaptada culturalmente en varios idio-
mas y adecuadamente validada.

Resultados

La informacion disponible de los pacientes obje-
to de evaluacion fue extensa e incluia no solo
los correspondientes datos demograficos, sino
también los periodos de tiempo en programa de
hemodialisis, transplante, episodios eventuales
de rechazo, complicaciones e informacion
sobre situacion clinica y analitica de todos ellos.
Los resultados fueron presentados por separa-
do en cada grupo de pacientes para las 8 di-
mensiones del SF-36. Para el total de los pa-
cientes evaluados no aparecieron diferencias
respecto al sexo y la mayores puntuaciones se
obtuvieron siempre en los grupos de menor
edad (<30 afios).

En las dimensiones de funcion fisica, dolor, per-
cepcion de salud general y funcién social, los
pacientes del grupo transplante renal obtuvie-

ron puntuaciones significativamente mas altas
respecto a los pacientes en hemodialisis (inde-
pendientemente de su presencia o no en listas
de espera). Respecto a la presencia 0 no de los
pacientes en listas de espera para transplante
las diferencias fueron significativas en las di-
mensiones de limitaciones del rol por proble-
mas fisicos, dolor y funcion social, respecto a
los no incluidos y tan solo en la percepcion de
salud general respecto a los incluidos.

Conclusion

La escala SF-36 ha demostrado ser un instru-
mento adecuado para evaluar la calidad de vida
relacionada con la salud en pacientes con insufi-
ciencia renal cronica terminal. La mejoria de la
calidad de vida de estos pacientes no es similar
en todas las dimensiones de la calidad de vida y
el fransplante renal, como alternativa terapéutica,
ha demostrado ser la que mayor beneficio tera-
péutico aporta a los pacientes en la dimension
de percepcion de salud general por el paciente.
En el seguimiento de los pacientes transplanta-
dos, las cifras de creatinina se correlacionan hien
con la calidad de vida del paciente.

Fuente de financiacion: No consta.

Correspondencia: M. Fujisawa 7 - 5 - 2 Kusunoki -
Chuo, Chwo - Ku Kobe 650-0017. Japan.

La mejoria en la calidad de vida relacionada con
la salud en pacientes sometidos a transplante
renal es una circunstancia aceptada a lo largo
de los Ultimos afios que “grosso modo” se co-
rresponde con la incuestionable mejoria global
de los resultados en todas las modalidades de
transplante de drganos vinculados a la introduc-
cion reciente de nuevos farmacos inmunosupre-
sores y al desarrollo progresivo de las nuevas
posibilidades terapéuticas en transplantes de or-
ganos sdlidos (corazon, higado, pulmén...).

Sin embargo, para evaluar adecuadamente la
calidad de vida en pacientes con insuficiencia
renal avanzada sometidos a hemodialisis y
transplante renal es preciso considerar dos fac-
tores determinantes. Por un lado, los avances
significativos en la medicion de este resultado
tras la incorporacion y difusion de medidas de
la salud como, por ejemplo. la escala SF-36, y

por otro, las sustanciales modificaciones “al
alza” de las condiciones y situacion de los pa-
cientes en programas de hemodialisis.

El trabajo objeto de comentario ratifica la mejo-
ria global de los pacientes tras el transplante e
informa de su adecuada evolucion, en la practi-
ca, a partir de las cifras de creatinina de los pa-
cientes. No obstante, la correcta evaluacion de
la calidad de vida no solo incluye parametros
del estado funcional y los correspondientes al
bienestar emocional en este trabajo no se modi-
fican sustancialmente segiin que el tratamiento
sea hemodialisis o transplante. Este aspecto
necesitaria una reflexion e investigacion ulterior.
Lo que parece definitivo es que la evaluacion
de los parametros que estan relacionados con
la percepcion de salud por los propios pacien-
tes introducen modificaciones de algin modo

“inquietantes” para los clinicos y responsables
de tomar decisiones en materia de sanitaria.

Olga Meiras Capella
Xfera Moviles
MADS

DeOreo PB: Hemodialysis patient-assessed functional
health status predicts continued survival, hospitali-
zation, and dialysis-attendance compliance. Am J
Kidney Dis 1997; 30: 204-212.

Painter PL, Luetkemeier MJ, Moore GE, Dibble SL,
Green GA, Myll JO, et al.: Health-related fitness
and quality of life in organ transplant recipients.
Transplantation 1997; 27: 1795-1800.

Badia X-, Salamero M., Alonso J., Olle A.. La medici-
na de la salud, Barcelona. PPV S.A. 1996.
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ORGANIZACION DE LA ATENCION SANITARIA, INTERVENCIONES PARA MEJORAR LA PRACTICA CLINICA

Un equipo de gestion clinica de la insuficiencia cardiaca congestiva
puede mejorar la calidad y eficiencia de la asistencia hospitalaria

Constantini O, Huck K, Carlson MD, Boyd K, Buchter CM, Raiz P, et al. Impact of a guideline-based disease management team on
outcomes of hospitalized patients with congestive heart failure. Arch Intern Med 2001; 161: 177-82.

Problema

La insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) es la
primera causa de hospitalizacion en muchos
paises desarrollados. Para mejorar la calidad
de la asistencia a pacientes con ICC se han de-
sarrollado guias de practica clinica. Sin embar-
go, el seguimiento de las guias por los profesio-
nales sanitarios es muy bajo. Se ha propuesto
que un equipo de gestion clinica de la ICC, for-
mado por un cardidlogo y una enfermera no di-
rectamente responsables del cuidado de los en-
fermos de ICC, puede mejorar el cumplimiento
de dichas guias y traducirse en una reduccion
de la estancia y los costes de la hospitalizacion.

Objetivo

Comparar dos intervenciones para mejorar la
calidad y la eficiencia de la asistencia a pacien-
tes con ICC en un hospital terciario: una guia
de practica clinica frente a dicha guia mas un
equipo de gestion clinica de la ICC.

Tipo de estudio
Estudio cuasiexperimental.

Tipo de intervencion

La intervencion se realizo en el hospital univer-
sitario de Cleveland, hospital terciario de 950
camas. El equipo de gestion clinica revisa dia-
riamente los datos clinicos de los pacientes, y
escribe en su historia clinica recomendaciones
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sencillas y directas sobre el uso de medicacion,
la practica de ecocardiografia, la monitorizacion
del peso corporal, y la posibilidad de alta precoz
en enfermos hospitalizados con diagndstico de
ICC.

Sujetos de estudio

Se estudiaron tres grupos de pacientes: a) pa-
cientes sometidos a la intervencion (n= 283) du-
rante el segundo a cuarto trimestre de 1997; b)
pacientes no sometidos a la intervencion
(n=173) durante el primer trimestre de 1997
(grupo basal); ¢) pacientes no sometidos a la in-
tervencion (n=126) durante el segundo a cuarto
trimestre de 1997 (control concurrente). Duran-
te todo el periodo del estudio (afio 1997) se dis-
ponia de una guia clinica para el manejo y tra-
tamiento de la ICC.

Variables de resultado

Hubo cuatro variables principales de valoracion:
porcentaje de pacientes tratados con inhibido-
res de la enzima conversora de la angiotensina
(IECA) al alta hospitalaria; b) porcentaje de pa-
cientes con ecografia para valorar la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo; ¢) porcentaje
de pacientes en los que se mide el peso corpo-
ral en admision y diariamente; d) duracion y
coste de la estancia hospitalaria media. Los
analisis ajustan por la gravedad de la enferme-
dad.

Resultados

Los pacientes con intervencion (guia mas equi-
po de gestion clinica) consiguieron tasas mas
altas de tratamiento con IECAS que los pacien-
tes del grupo basal y del control concurrente
(95%, 60% y 75%, respectivamente; p<0,001),
asi como mayor seguimiento de las recomenda-
ciones sobre ecografia (81%, 60% y 58%;
p<0,001) y monitorizacion del peso (69%, 40%
y 50%; p<0,001). También tuvieron menor dura-
cion de la estancia hospitalaria (mediana de 3,
4 y 5 dias respectivamente; p<0,001), y de los
costes de la misma (2934$, 32098 y 4830S;
p<0,01). La intervencion no se asocié a cam-
bios en la tasa de reingreso a los 30 dias del
alta y se acompaf6 de una reduccion de la
mortalidad intrahospitalaria (en relacion a los
grupos de comparacion).

Conclusiones

En comparacion con la simple existencia de
guias de practica clinica, la actividad de un
equipo de gestion clinica se asocid a mejoras
de la calidad y eficiencia de la asistencia a pa-
cientes hospitalizados con ICC.

Direccion para la correspondencia: Gregory S. Coo-
per, MD, Division of Gastroenterology, University Hos-
pitals of Cleveland, 11100 Euclid Ave, Cleveland, OH
44106 (e-mail: gxcl2@po.cwru.edu)

Este articulo tiene resultados relativamente no-
vedosos (y exitosos) en dos areas relaciona-
das: mayor seguimiento de guias de practica
clinica, y mejor calidad de la asistencia a los
pacientes con ICC. Hay inflacion de guias de
practica clinica (a veces de baja calidad en su
elaboracion) que ademas no se siguen (por la
propia inflacion, porque los profesionales sani-
tarios no las conocen, no comparten sus reco-
mendaciones o tienen dificultades estructurales
para aplicarlas). A pesar de todo ello se dedican
ingentes recursos a elaborar y difundir guias.
Ademads es escandalosamente bajo el porcen-
taje de pacientes con ICC que ain recibe un
IECA (farmaco que ha demostrado mejorar la
calidad de vida y reducir los reingresos hospita-
larios y la mortalidad en pacientes con ICC), 0 a

los que se realiza una ecografia, que es indica-
tiva del prondstico y orienta el tratamiento.
Basta ver el porcentaje en los grupos de control
del articulo para comprobarlo. A nivel europeo,
los estudios EUROHEART e IMPROVE infor-
maran en un futuro préximo de dichos porcenta-
jes.

Entre las limitaciones, la principal es que el es-
tudio no es randomizado, por lo que no se
puede excluir que haya diferencias entre los
grupos de comparacion no controladas en el
andlisis. Entre las cuestiones pendientes, esta
que no se puede excluir un aumento de las re-
hospitalizaciones entre los intervenidos (por alta
precoz) después de los 30 primeros dias del
alta. Asimismo, esta la generalizacion de los re-

sultados. ¢Puede nuestro sistema sanitario fi-
nanciar equipos de gestion clinica para todos
los problemas de salud importantes cuya asis-
tencia sea mejorable? Si no es asi, ¢a qué pro-
blemas limitar los equipos?¢Durante cuanto
tiempo debe mantenerse en activo el equipo?
¢ Es ético monitorizar la eficacia del equipo fren-
te a un grupo de pacientes sobre los que no
actle para ver si pierde eficacia con el tiempo?
¢ Sera facil desmontarlo, una vez se demuestre
su pérdida de eficacia?

Fernando Rodriguez Artalejo
Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pblica
Universidad Autonoma de Madrid
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Las escalas de gravedad son atiles para predecir la existencia de
patologia organica en pacientes con dispepsia

Barenys M, Abad A, Pons JMV, Moreno V, Rota R, Granados A, et al. Scoring system has better discriminative value than Helico-
bacter pylori testing in patients with dyspepsia in a setting with high prevalence of infection. European J Gastroenterol Hepat 2000;

12:1275-82.

Objetivo

El manejo de los pacientes con dispepsia es
controvertido, tanto en atencion primaria como
en especializada. En la dltima década, varias
aproximaciones han sido propuestas para dis-
minuir los costes asociados a la realizacion de
endoscopias: fratar empiricamente con antise-
cretores y procinéticos, reservando la endosco-
pia para los pacientes en los que el tratamiento
farmacoldgico no es efectivo; seleccionar los
pacientes para endoscopia en base a los resul-
tados de sistemas de score clinicos; y tratar a
los pacientes a partir de los resultados de tests
de Helicobacter pylori (H. pylori), como son las
estrategias de fest and treat y test and scope.
Los estudios han demostrado que la efectividad
y la eficiencia de cada una de estas alternativas
varian segun el contexto de realizacion del es-
tudio.

El objetivo del estudio fue evaluar la precision
diagnéstica de un sistema de escalas de grave-
dad para predecir patologia organica en pacien-
tes con dispepsia y compararla con la precision
diagnostica de un test de H. pylori, en un area
geografica de alta prevalencia de esta infec-
cion.

Sujetos y métodos

Un total de 501 pacientes consecutivos referi-
dos a una consulta especializada de gastroen-
terologia fueron entrevistados por un gastroen-

Comentario

terdlogo. Durante la entrevista se completd un
cuestionario —previamente validado- de 46
items que incluia datos demograficos, habitos
toxicos, consumo de AINEs, consumo reciente
de antisecretores, historia, frecuencia, duracion,
intensidad y remision de sintomas de dispepsia,
y datos relacionados con el examen fisico del
paciente. Después de completar el cuestionario,
el gastroenterdlogo emitia un diagndstico en
base a su juicio clinico. En un periodo inferior a
10 dias, otro gastroenterdlogo, desconociendo
el cuestionario y el estado del paciente, realiza-
ba una endoscopia, biopsia y test de la ureasa,
con cuyos resultados se establecia el diagnosti-
co definitivo del paciente.

La escala de gravedad se construy6 a partir de
los factores predictivos encontrados en una re-
gresion logistica multivariada realizada con los
datos del cuestionario. La precision diagnéstica
se midid con el estadistico ¢, al igual que la pre-
cision del test de H. pylori y del criterio clinico
para predecir patologia organica.

Resultados

Se diagnostico dispepsia organica en el 45% de
los pacientes. El test de H. pylori fue positivo en
el 68%, de los cuales el 29% tenia dlcera. El
sistema de score clinico para diagnosticar dis-
pepsia organica, que tuvo una precision de 0,79
(c=0,77, después de ajustar), incluyo las varia-
bles: existencia de sintomas de alarma, edad

mayor de 40 afios, sexo masculino, sobrepeso,
consumo de alcohol, habito tabaquico, consu-
mo de AINEs, dolor epigastrico, dolor que se
alivia con la ingesta, ardor de estdmago diario
moderado o severo, y Ulcera péptica previa-
mente documentada. La precision diagndstica
del criterio clinico y del test de H. pylori fue de
0,69 y 0,61, respectivamente. La adicion del
test de H. pylori al sistema de score clinico re-
sultd en una mejora minima pero significativa
(c=0,79 después de ajustar) de la precision
diagndstica.

Conclusiones

En un entorno de alta prevalencia de infeccion
por H. pylori y una prevalencia baja de (lcera
péptica en los pacientes infectados, un sistema
de score clinico tiene una precision diagnostica
para el diagnostico de patologia organica mayor
que un test de H. pylori. La validacion de este
sistema en contextos de atencion primaria —con
menor prevalencia de dispepsia organica— vy la
realizacion de analisis coste-efectividad seria
deseable.

Fuentes de financiacion. Becas 96/124 y 99/1016 del
Fondo de Investigaciones Sanitarias, 95-00480P del
Consejo Interministerial de Ciencia y Tecnologia, y
PM97-0014 del Programa General del Conocimiento.

Direccion para correspondencia: Dra. Mercé Barenys,
Hospital de Viladecans. Avda. de Gava 38, 08840 Vi-
ladecans, Barcelona. E-mail: h551umbl@hv.scs.es.

El manejo de los pacientes con dispepsia no
esta todavia claramente establecido, en un
campo en el que se mezclan actitudes mas y
menos intervencionistas, tratamientos empiri-
cos y el papel “gris” del H. pylori (1). En este
ambito revuelto, este articulo es un granito de
arena en favor de las escalas de gravedad para
diagnosticar dispepsia organica en base a las
caracteristicas del paciente y sus sintomas. A
partir de un cuestionario sencillo y con variables
facilmente obtenibles, los autores desarrollan
una escala de gravedad con un alto poder pre-
dictivo. La puntuacion en esta escala de grave-
dad es la que determina la endoscopia o el tra-
tamiento farmacoldgico posterior del paciente.
Aunque la idea no es nueva, estos instrumentos
diagnésticos estan poco extendidos por los re-
sultados contradictorios que han tenido estu-
dios previos realizados en el norte de Europa y

Australia. Sin embargo, en contextos parecidos
al espafiol con alta prevalencia de infeccion por
H. pylori, su uso estaria recomendado.

Tal y como seialan los autores, este tipo de ins-
trumentos clinicos, que pueden ser administra-
dos en la primera consulta del paciente, ade-
mas de orientar hacia un tratamiento posterior
mas preciso, pueden suponer un ahorro impor-
tante de pruebas diagndsticas innecesarias.

Ahora bien, vale también la pena alertar sobre
los frabajos de evaluacién econémica disponi-
bles en este campo. A las limitaciones propias
de la evaluacion economica, se unen las espe-
ciales caracteristicas de la dispepsia: su varia-
ble prevalencia, la existencia de H. pylori, o la
efectividad de los tratamientos a corto y largo
plazo. Esto hace que sea muy dificil comparar y

establecer conclusiones a partir de los estudios
existentes (2). Asi pues, esta es una condicion
clinica en la que comparar las alternativas mas
relevantes, utilizar un horizonte temporal lo sufi-
cientemente amplio, incluir costes indirectos y
hacer analisis de sensibilidad, se hacen espe-
cialmente necesarios.

Anna Garcia-Altés
Fundacion Instituto de Investigacion en Servicios
de Salud, Valencia
Harvard School of Public Health, Boston

(1) Blaser MJ. In a world of black and white, Helico-
bacter pylori is gray. Ann Intern Med 1999; 130:
695-7.

(2) Garcia-Altés A, Jovell E. Economic analysis of
treatment of functional dyspepsia. An assessment
of the quality of published studies. Int J Tech As-
sess Health Care 2001 (en prensa).
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El tratamiento antirretroviral muestra una relacion coste-efectividad
similar a algunas intervenciones sanitarias comunes

Freedberg KA, Losina E, Weinstein MC, Paltiel AD, Cohen CJ, Seage GR, et al. The Cost-effectiveness of combination antiretrovi-
ral therapy for HIV Disease. NEJM 2001; 344: 824-31.

Contexto

La introduccién hace 5-6 afios de los tratamien-
tos antirretrovirales de gran actividad (TARGA)
ha supuesto un impacto muy favorable sobre la
morbilidad y mortalidad de los pacientes con in-
feccion por VIH. El elevado coste de estos tra-
tamientos aconseja evaluar el marco economi-
co de su uso.

Tipo de estudio

Andlisis de coste-efectividad comparando dis-
tintas alternativas de tratamiento antirretroviral.
La perspectiva de la evaluacion fue la propia de
la sociedad, incluyendo costes directos y bene-
ficios clinicos, con una tasa de descuento anual
del 3% y realizandose los habituales estudios
de sensibilidad. La progresion de la enferme-
dad, los riesgos de los acontecimientos clinicos
propios de la infeccion VIH/SIDA, los efectos te-
rapéuticos y el uso de recursos se relacionaron
con los distintos niveles de estratificacion de lin-
focitos CDy4 y carga viral.

Fuentes de informacion

Los datos clinicos se obtuvieron de distintos en-
sayos clinicos ~ACTG 320 (al que se aplico una

simulacion de Monte Carlo), INCAS y Dupont
006- y de un estudio de cohortes procedente
de la Universidad John Hopkins. Los resultados
clinicos referentes a calidad de vida procedian
de cuestionarios propios de los ensayos ACTG
(Aids Clinical Trial Group, la red de ensayos cli-
nicos de EEUU, financiada por los NIH). Los
datos de costes se consiguieron de diversas
fuentes, todas procedentes de EEUU.

Resultados

En base al ACTG 320, la esperanza de vida
ajustada por calidad de vida aumentaba de 1.53
a 2.91 afios, mientras el coste por persona lo
hacia desde 45.460 ddlares a 77.300 (compara-
cion friple terapia frente a "no tratamiento”).
Dicho de una manera complementaria, el incre-
mento de coste por afio de vida ganada ajusta-
do por calidad de vida, cuando se compara este
tratamiento frente a la ausencia de cualquiera,
es de 23.000 dolares.

Al considerar también el resto de estudios, el
coste-efectividad para las terapias de combina-
cion resultaba entre 13.000 y 23.000 dolares
por afio de vida ganado ajustado por calidad,
comparado también con "no tratamiento”. De
forma consistente al considerar los tres ensa-

yos clinicos, la alternativa de biterpia era supe-
rior en efectividad a "no tratamiento”, pero
menos efectiva y menos costo-efectiva que la
triple terapia. Las cifras iniciales de linfocitos
CD, y el coste de los farmacos eran los deter-
minantes fundamentales de los resultados de
coste-efectividad.

Fuentes de financiacion: Proyecto con financiacion
del Instituto Nacional de Alergia y Enfermedades In-
fecciosas, de los Centros de Control y Prevencion de
Enfermedades y del Grupo de Ensayos Clinicos de
SIDA, todos ellos instituciones publicas de EEUU. El
Dr. Cohen habia recibido honorarios como consultor
para Glaxo Wellcome y Roche.
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El pronéstico de la infeccion por VIH ha mejora-
do en la (ltima década, pero notablemente en
los daltimos cinco afios, tras la introduccion de
las terapias antirretrovirales de combinacion,
denominadas “TARGA" o "HAART' (highly acti-
ve antirelroviral therapy).

En Espaiia, los antirretrovirales se proporcionan
gratuitamente a través de las farmacias hospita-
larias. Segun los datos de los indicadores del
Plan de Movilizacion Multisectorial frente al
VIH/SIDA (disponible en la referencia de Inter-
net de www.msc.es/sida), elaborado por la Se-
cretaria del Plan Nacional sobre el SIDA, el
coste anual de estos farmacos en 1999 para el
Sistema Nacional de Salud fue de 46.831 millo-
nes de pesetas. Este esfuerzo de financiacion
de nuestro sistema sanitario pdblico, en (ltimo
extremo, una contribucién solidaria de la socie-
dad espafiola a través de sus impuestos, ha de-

terminado un impacto muy importante en la epi-
demia de VIH/SIDA en Espaiia, con un notable
descenso de la incidencia de nuevos casos de
SIDAy una caida acusada de los ingresos hos-
pitalarios. Desde el punto de vista del beneficio
para las personas infectadas por el VIH, el im-
pacto debido a los antirretrovirales sobre el pro-
nostico de la enfermedad es muy favorable,
acompafiado por un marcado beneficio en
cuanto a su morbilidad y mortalidad.

El mensaje fundamental del articulo es que el
TARGA es una intervencion costosa, pero que
se compara favorablemente con otros trata-
mientos convencionales ampliamente extendi-
dos en nuestro medio. Asi, se muestra mas
costo-efectiva que otros tratamientos analiza-
dos en la literatura, como el tratamiento de la
hipercolesterolemia, la radioterapia para el can-
cer de mama en estado precoz o la dialisis en

pacientes con mal prondstico, todo ello medido
clinicamente en base al empleo de la variable
‘aflos ganados ajustados por calidad de vida'.
Una de las limitaciones del estudio es que la
eficacia del TARGA se considera en base esen-
cialmente a ensayos clinicos, mientras que en
las condiciones de la vida real el cumplimiento
0 “adherencia” a los antirretrovirales —un aspec-
to critico para conseguir su efectividad— puede
ser muy distinto.

Dr. Luis Guerra Romero
Plan Nacional sobre el SIDA
Ministerio de Sanidad y Consumo
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¢ Qué es mas coste-efectivo en el tratamiento de la catarata, la cirugia
ambulatoria o la de ingreso hospitalario?

Castells X, Alonso J, Castilla M, Rib6 C, Cots F, Antd JM. Outcomes and costs of outpatient and inpatient cataract surgery: a rando-
mized clinical trial. J Clin Epidemiol, 2001; 54: 23-9.

Objetivo

Comparar los resultados clinicos, de cali-
dad de vida y el coste entre los pacientes
operados de catarata en régimen ambula-
torio o ingresados.

Material y método

935 pacientes operados en 3 hospitales
publicos de Barcelona que cumplian los
criterios establecidos para ser candidatos a
cirugia ambulatoria fueron asignados alea-
toriamente a cirugia con o sin ingreso. El
objetivo clinico primario del estudio fue
medir las complicaciones postoperatorias

Comentario

precoces (primeras 24 horas), tardias y la
agudeza visual.

Resultados

No hubo diferencias en los resultados clini-
cos y de calidad de vida, pero si en las
complicaciones postoperatorias precoces
que fueron mas frecuentes en la cirugia
ambulatoria. Los pacientes ambulatorios
presentaron al menos una complicacion
mas frecuente en las primeras 24 horas
que los ingresados (64 vs 43;RR 1,6 95%
IC 1,1,2,4). El coste de la cirugia fue menor
en los pacientes ambulatorios que en los
ingresados (1001 vs 1218 Euros p< 0.001).

A pesar del mayor riesgo de complicacio-
nes en las primeras 24 horas en el pacien-
te ambulatorio, éstas no son clinicamente
relevantes puesto que la agudeza visual a
los 4 meses de la cirugia era similar en
ambos grupos.

Conclusion
En el tratamiento de la catarata la cirugia
ambulatoria es mas coste-efectivo frente a

la de ingreso hospitalario, ahorrandose un
18% de los costes.

Correspondencia: e-mail: 87184@imas.imim.es

Parece ser que la cirugia de catarata ambulato-
ria es mas coste-efectivo, ya que disminuye los
costes de la intervencion quirdrgica y tiene unos
resultados similares a la realizada bajo ingreso.
Los resultados de los ensayos clinicos aleatori-
zados previamente publicados sugieren los mis-
mos resultados pero tenian 2 limitaciones: no
podian detectar diferencias en las complicacio-
nes de este tipo de cirugia y tan sélo existia un
ensayo que valorara la percepcion de salud por
parte del paciente, parametro fundamental para
evaluar el resultado de la cirugia.

Es importante destacar que se ha considerado
la patologia ocular concomitante (incluyéndose
como tales la existencia de glaucoma, retinopa-
tia avanzada, e historia de cirugia intraocular
con complicaciones importantes) en la pobla-
cion objeto del estudio.

Todos los pacientes se han seguido de manera
correcta, realizando un analisis por intencion de
tratar presentandose en el esquema del ensayo
aquellos que han cambiado de técnica quirirgi-
ca, siendo analizados en su lugar correspon-
diente. De los 518 pacientes en cirugia ambula-
toria se retiraron 54 por los siguientes motivos:
no se operaron 17 casos, no fueron localizados
7, fallecieron 3 y rechazaron la entrevista 27 pa-

cientes. De los 516 pacientes en cirugia de in-
greso abandonaron 45 pacientes por los si-
guientes motivos: a 14 no se les realizo la ciru-
gia, a 9 no se les localizd,1 paciente fallecid y
21 rechazaron realizar la entrevista telefonica.

El seguimiento ha sido completo, alcanzando-
se un porcentaje muy alto, oscilando entre el
89.6 %y el 91.3 % en régimen ambulatorio e in-
gresado.

Los resultados evaluaban: 1) las complicacio-
nes precoces, 2) las complicaciones tardias,
definidas como aquellas que ocurrian entre los
dias 2 y 120 desde la cirugia y 3) el cambio en
la agudeza visual.

Las complicaciones precoces son mas frecuen-
tes en la cirugia ambulatoria, siendo la mas fre-
cuente el edema corneal en un 10,6% y tenien-
do mas de una complicacion un 13,8% de los
pacientes comparado con un 9,1% en los pa-
cientes ingresados (RR 1,6,95% IC 1,1 2,4). En
las complicaciones tardias no hubo diferencias
a los 4 meses, teniendo un 18,8% los pacientes
ambulatorios y un 18% los operados ingresa-
dos. La agudeza visual en el ojo operado mejo-
ra de igual manera con ambas técnicas quirtir-
gicas evaluada a los 4 meses de la cirugia.

Dado que la técnica quirdrgica mas empleada
hoy dia es la facoemulsificacion, pero en esta
serie representa solo un 17% de la muestra
analizada, deberiamos ser prudentes al asumir
que las conclusiones de este estudio son apli-
cables a todos los pacientes con cataratas. Al
ser la facoemulsificacion la técnica quirdrgica
mas frecuente, la aplicabilidad de los resultados
deberia extrapolarse sdlo a un 17% de los
casos en la practica quirirgica, por lo que se
podria sugerir realizar un sub-analisis econdmi-
co de estos, incluyendo ademas en los costes
un factor previamente no considerado en la
evaluacion realizada: la ayuda de la familia.

Dr. José M° Rodriguez Vallejo
Marketing Manager, Grupo MSD.
MADS
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El autocontrol del nivel de glucosa en sangre capilar presenta una
relacion coste-efectividad desfavorahle

Clua Espuny JL, Puig Junoy J, Queralt Tomas ML, Palau Galindo A. Andlisis coste-efectividad de la automonitorizacion de la gluco-
sa sanguinea en diabéticos tipo Il. Gaceta Sanitaria 2000; 14: 443-8.

Objetivo

Comparar la relacion coste-efectividad de la
monitorizacion del nivel de glucosa en sangre
capilar (MGS) por los propios pacientes frente a
la practica alternativa usual.

Método

Estudio descriptivo y retrospectivo realizado du-
rante los afios 1995-1997 sobre una muestra de
597 pacientes con diabetes tipo Il seguidos am-
bulatoriamente en siete areas basicas de salud
(ABS) 1 de la Direccion de Atencion Primaria
Tortosa. 286 pacientes (el 48%) practicaron la
MGS y 311 no. Para ambos grupos —usuarios y
no usuarios de la MGS- se consideraron los
costes directos derivados del consumo de tiras
reactivas, visitas al centro de referencia, deriva-
ciones al especialista y pruebas de laboratorio o
complementarias protocolizadas por el Euro-
pean NIDDM Policy Group. No se incluyeron los
costes de la medicacion ni otro tipo de costes
indirectos ni intangibles. Se cuantificaron ade-
mas los costes incrementales (definidos como
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el coste adicional en tiras dividido por el niimero
de nuevos usuarios), medios y totales para el
consumo de tiras reactivas y en el caso de la
aplicacion ideal de cobertura cuantitativa y cua-
litativa segtin un consenso clinico. Por Gltimo,
se estimo la razon coste-efectividad.

Resultados

El 78% de los pacientes se encontraba en algu-
na de las situaciones en las cuales se reco-
mienda la practica de la MGS, si bien ésta sélo
era practicada de manera estable por el 42,5%.
El consumo de tiras pasé del 8% al 15% del
gasto médico total, aunque si se aplicara el mo-
delo de cobertura ideal de la MGS alcanzaria
un 30% del coste total. La efectividad lograda
—definida como el porcentaje de diabéticos con
control metabdlico bueno o aceptable (criterio
GedapS)- en cada uno de los afios del periodo
estudiado fue del 27%, no siendo significativa-
mente diferente entre los usuarios de la MGS
y los no usuarios. El ratio coste-efectividad en
los usuarios de la MGS pas6 de 210.789
pesetas/aiio a 213.148 pesetas/afio, mientras

en los no usuarios pasé de 162.019 pesetas/
afio a 162.051 pesetas/afo. Si el nivel de efecti-
vidad se acercase al de eficacia y se aplicara el
modelo ideal de cobertura, las relaciones coste-
efectividad pasarian a ser de 78.904 pesetas/
afio y 54.682 pesetas/afio en usuarios de la
MGS y en los no usuarios, respectivamente.

Conclusiones

Se concluye la no recomendacion del uso de la
MGS en la diabetes tipo II, a menos que el pa-
ciente asuma que debe realizar cambios impor-
tantes en su pauta de tratamientos y en sus ha-
bitos de vida. Tanto como paso previo como en
caso contrario, se recomienda las actividades
educativas como alternativas, bien sustitutivas
bien complementaria, con una mejor relacion
coste-efectividad.

Fuentes de financiacion: Beca académica concedida
al CRES por The Merck Company Foundation, institu-
cion sin animo de lucro de Merck & Co. Inc.

La diabetes mellitus (DM) es una de las princi-
pales causas de muerte en los paises desarro-
llados. La OMS recomendd en el afio 1997 que
la prevalencia de la diabetes fuera incorporada
como uno de los indicadores basicos de salud
de sus estados miembros (1). En Europa, se
espera que en el primer cuarto de siglo la pre-
valencia pase de cifras en torno al 3,3% a un
4,8% (2), siendo reconocido que existe una ele-
vada proporcion de diabéticos infradiagnostica-
dos. Ademas de los problemas agudos deriva-
dos de la propia enfermedad (hiperglucemia, hi-
poglucemia, cetosis), los pacientes con diabe-
tes tipo | 0 Il presentan una serie de complica-
ciones cronicas (ulceraciones y amputaciones
de pie, retinopatia, nefropatia y neuropatia dia-
béticas, enfermedades cardiovasculares) que
reducen de manera significativa su esperanza y
su calidad de vida.

Un mejor control glucémico esta asociado con
menores costes vinculados a la enfermedad,
pudiendo el propio paciente, en situaciones nor-
males, determinar los niveles de glucemia obte-

nida en sangre. Sin embargo, para una preven-
cion eficaz y un buen autocontrol no basta con
la motivacion del paciente. De acuerdo con el
Manual 12 de Octubre y las recomendaciones
de otros organismos y expertos (3, 4), debe
ofrecerse a cada paciente informacion general
sobre la enfermedad; la dieta; el ejercicio y el
tratamiento; la técnica de inyeccion y la insuli-
na; la interaccion entre la ingesta de alimentos,
la actividad fisica y los farmacos; la necesidad
de mejoria en el estilo de vida; las complicacio-
nes agudas, y las enfermedades intercurrentes
(sintomas y formas de tratarlas); y las complica-
ciones cronicas, el cuidado de los pies y la
hoca.

El grado de complicacion y el nimero de agen-
tes implicados suponen que la motivacion del
paciente sea condicion necesaria, pero no sufi-
ciente, para que éste no vea reducida su espe-
ranza y su calidad de vida. Desde finales de la
década de los 80, la Declaracion de St. Vincent
(5), y sus sucesivas revisiones, han establecido
una serie de criterios minimos de calidad para

el apropiado tratamiento de pacientes con DM.
La educacion que éste reciba, asi como la coor-
dinacion y colaboracion del equipo asistencial
multidisciplinar, tanto ambulatorio como hospita-
lario, son esenciales para el adecuado control
del paciente y para la prevencion de las compli-
caciones asociadas a la DM.

Juan Oliva
Fundacion Gaspar Casal
Universidad Carlos Il de Madrid

(1) World Health Report 1997.

(2) King H, Rewers M. Global estimates for prevalen-
ce of diabetes mellitus and impaired glucose tole-
rance in adults. Diabetes Care 1993; 16: 157-77.

(3) Manual 12 de Octubre (www.msd.es).

(4) Rubio JA, Alvarez J. Costes econdmicos de la
diabetes mellitus: revision critica y valoracion
coste-eficacia de las estrategias propuestas para
su reduccion. Atencion Primaria. 1998; 22: 239-
55.

(5) Diabetes care and research in Europe. The Saint
Vincent Declaration. Diabetologica 1990, 10
(supl): 143-4.
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¢Por queé acudimos al médico? Una aproximacion desde la economia de

la salud

Alvarez, B. La demanda atendida de consultas médicas y servicios urgentes en Espafia. Investigaciones Econémicas 2001; 25:

93-138.

Objetivo

Estudiar los determinantes de la utilizacion de
consultas al médico y servicios urgentes en Es-
pafia.

Fuentes y método

Utilizacion de datos procedentes de la Encuesta
Nacional de Salud de 1993 y de la Encuesta de
Presupuestos Familiares de 1990-91. En rela-
cion a la demanda atendida de consultas médi-
cas se contrastan dos modelos tedricos alterna-
tivos. El primero supone que el paciente es el
(nico decisor de la cantidad de servicios sanita-
rios que utiliza, eligiendo una cesta de consumo
donde combina bienes sanitarios con otros bie-
nes de consumo para producir salud. El segun-
do modelo plantea el problema de la asimetria
de informacion existente entre médico y pacien-
te. En este dltimo caso el modelo de decision
consta de dos partes diferenciadas: primero el
paciente decide acudir 0 no a la consulta médi-
ca y en segundo lugar, el usuario delega su so-
berania en el médico, el cual determina el nivel
de consumo sanitario final.

Comentario

Resultados

Las enfermedades son la principal causa expli-
cativa de la probabilidad de acudir al médico y
del nimero de consultas realizadas, siendo
mayor el efecto de las enfermedades agudas
que las dolencias de tipo cronico. La probabili-
dad de que una persona con enfermedades
cronicas acuda al médico es de aproximada-
mente el 30% de la probabilidad de consulta de
una persona con una enfermedad aguda. La
edad es otro elemento significativo, si bien el
modelo de doble valla muestra que su efecto se
restringe a la decision de contacto con el médi-
co. El estado de salud subjetivo explica de ma-
nera significativa la utilizacion de consultas.
Otras variables relevantes en los modelos fue-
ron el sexo, los habitos de vida (fumador, ex-fu-
mador, consumo de cantidades elevadas de al-
cohol), el tipo de trabajo (los autdnomos tienen
menores probabilidades de acudir a consulta),
el lugar de residencia (Comunidad Autdnoma) y
el nivel de estudios.

Una mayor densidad de médicos por habitante
favorece el acceso a sus servicios pero no influ-

ye en la frecuencia de las consultas que el indi-
viduo decide en la segunda parte del modelo,
hecho que quedaria oculto en caso de utilizar el
modelo de decision en una parte.

En el modelo de demanda de consultas urgen-
tes las enfermedades vuelven a ser los predic-
tores principales. La edad y los estilos de vida
son otras variables explicativas significativas.

Conclusiones

Los indicadores de salud son los principales
predictores del comportamiento del individuo,
siendo también importante otros factores ya re-
sefiados. El coste de oportunidad del tiempo de
los individuos es también importante de cara a
un mayor 0 menor acceso tal y como indica la
significatividad del hecho de ser un trabajador
auténomo. No se obtienen resultados conclu-
yentes acerca de la relevancia o no de la inter-
vencion del médico en relacion a la frecuencia
de visitas.

Fuentes de financiacion: Fondo de Investigaciones
Sanitarias (FIS) del Ministerio de Sanidad y Consu-
moy; proyecto con referencia 96/1787.

Uno de los rasgos del presente trabajo es la
aparente sencillez de los modelos tedricos ex-
puestos que contrasta sin duda con la compleji-
dad de los modelos econométricos utilizados, lo
cual no impide su lectura, pues el articulo es de
una claridad expositiva ciertamente notable. En
cuanto a los resultados, llama la atencion el
hecho de que la renta no sea una variable expli-
cativa significativa en ninguno de los modelos,
si bien como comenta Alvarez, es posible que
su efecto se encuentre implicito en ofras varia-
bles del modelo como la percepcion subjetiva
del estado de salud. En este sentido es muy
ilustrativo comparar los resultados obtenidos en
otros estudios. Por ejemplo, Regidor y otros (1)
encontraban grandes diferencias en la accesibi-
lidad a los servicios sanitarios, en especial en el
tiempo de espera en consulta y en espera para

el ingreso hospitalario ordinario, en funcion del
nivel de estudios de los individuos.

En este contexto, si bien Alvarez no evaliia las
desigualdades en el acceso y la utilizacion de
los servicios sanitarios, la novedad de la incor-
poracion de la Encuesta de Presupuestos Fami-
liares (EPF) en su trabajo puede resultar de uti-
lidad en comparacion con otros estudios. Por
ejemplo, Urbanos (2), utilizando las ENS de
1987 a 1995, observa que la desigualdad ten-
dia a favorecer a los individuos de menores re-
cursos en los servicios de medicina general,
ocurriendo lo contrario en la atencién especiali-
zada. La inequidad favorece a los individuos de
mayor capacidad econdmica. Seria interesante
contrastar los resultados alcanzados en ambos
estudios y observar el valor afiadido que pudie-

ra aportar la inclusion de los datos de la EPF al
respecto.

Juan Oliva
Fundacion Gaspar Casal
Universidad Carlos Il de Madrid

(1) Regidor E, de Mateo S, Gutierrez-Fisac JL, Fer-
nandez K, Rodriguez C. Diferencias socioecono-
micas en la utilizacion y accesibilidad de los servi-
cios sanitarios en Espafia. Med Clin (Barc) 1996;
107: 285-8.

Urbanos R. La prestacion de los servicios sanita-
rios pablicos en Espafa: calculo y andlisis de la
equidad horizontal interpersonal para el periodo
1987-1995. Hacienda Publica Espafiola 2000;
153: 139-60.
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La resistencia al cambio hospitalario

Haycock J, Stanley A, Edwards N. Changing hospitals (The hospital of the future). BMJ 1999; 1262-4.

Problema

Los textos de management no suelen tratar los
obstéaculos al cambio organizativo y existe muy
poca investigacion sobre los programas de
cambio en los hospitales realizados en el Natio-
nal Helth Service britanico.

Método

Estudio cualitativo realizado con entrevistas
personales con responsables de significativas
reformas hospitalarias en Leeds, Sheffield,
Newcastle y Londres.

Resultados

La escala y naturaleza de las dificultades al
cambio no pueden ser infravaloradas. La opi-
nion publica parece desdefar los argumentos
aportados por los planificadores sanitarios
para apoyar sus planes de reforma. Los hospi-
tales son vistos como importantes simbolos de
orgullo civico y realizan una sustancial contri-
bucidn a la educacion y el empleo en las ciu-
dades. Los ciudadanos conceden un gran
valor al acceso y tiempo de desplazamiento a
los servicios hospitalarios. Estos motivos origi-
nan desconfianza en la opinién de la comuni-
dad, incluso con propuestas para reemplazar
servicios hospitalarios con servicios comunita-
rios.

Comentario

Dada la estructura fuertemente centralizada de
la sanidad britanica, los cambios han sido lleva-
dos a la practica pese a las protestas de las au-
toridades locales. No obstante, conseguir la
aquiescencia de los politicos se ve como un
factor decisivo en la implementacion del cam-
bio. Paraddjicamente, en algunos casos los eje-
cutivos sanitarios han sido protagonistas del re-
chazo al cambio. Las fusiones entre trusts hos-
pitalarios han sido instrumentadas entre otros
motivos, para reducir esta resistencia de los
cuadros ejecutivos sanitarios. La actitud de los
médicos ha sido crucial y ha oscilado entre leal-
tades ambivalentes. El pablico les ha otorgado
mas legitimidad que a los gestores para buscar
apoyo a las iniciativas de cambio.

Las razones economicas provocan un mayor
escepticismo en la opinion publica. Sin embar-
g0, las pulsiones financieras del sistema se han
manifestado en las complejas reestructuracio-
nes de antiguos hospitales, en el disefio de
nuevas instalaciones y en las herramientas de
financiacion privada de algunas instituciones.

La planificacion de los cambios hospitalarios se
ha realizado mas sobre la asuncién de argu-
mentos como la supuesta mejora de eficiencia
productiva de la centralizacion de servicios que

en evidencias surgidas de la investigacion.
Existe también incertidumbre sobre cémo incluir
a los representantes sociales en la discusion
del proceso de cambio y cudl debe ser el grado
de consenso. Por (ltimo ha existido una ausen-
cia de comprension por parte de los diversos
protagonistas de cuales eran los objetivos y
prioridades de las autoridades sanitarias a lo
largo del desarrollo del proceso.

Los autores reconocen no poder presentar un
modelo aprobado del cambio y se limitan a for-
mular una lista de factores clave para el éxito,
fruto del consenso de las entrevistas realizadas.

Conclusiones

El NHS britanico es un sistema dinamico que
ha sufrido una reforma dirigida de forma centra-
lizada. Las pulsiones para el cambio son dife-
rentes en cada parte, creando diferentes sub-
sistemas de tensiones organizativas. El proceso
de cambio se produce cuando se crea en el sis-
tema suficiente presion u ocurre un cambio ra-
dical en la relacion de fuerzas, y el éxito se con-
sigue con los factores clave descritos y una
considerable dosis de suerte.

Correspondencia: N Edwards. nigel.edwards@confed.
co.uk

Este articulo forma parte de una serie publicada
en la seccion "Education and Debate” en BMJ
(1) bajo el titulo "EI hospital del futuro”. De
forma premonitoria, ya sugerian que incremen-
tar la eficiencia hospitalaria con significativas
reducciones en el nimero de camas de agudos
dejaba al sistema con poca flexibilidad y muy
vulnerable a variaciones en la demanda como
ha ocurrido recientemente con la crisis origina-
da por la epidemia de gripe.

El articulo aborda con elegancia y discrecion la
complejidad de los cambios hospitalarios opera-
dos en la pasada década. Tiene el mérito de ex-
presar los elementos clave del cambio y pre-
sentar la dindmica que interviene entre los dife-
rentes estamentos corporativos e intereses so-
ciales. Posiblemente, quedan muchos aspectos
por desarrollar desde la teoria del comporta-
miento de las organizaciones y el papel de las
iniciativas de inversion privada en el proceso de

cambio. Las constricciones politicas, el efimero
ciclo gerencial y razones culturales son sin
duda razones que dificultan un mayor desarrollo
del tema. Constituye una buena referencia para
nuestro contexto, ante el inminente proceso
transferencial y las nuevas tendencias organi-
zativas.

En nuestro entorno hemos llevado a cabo re-
cientemente una investigacion cualitativa, aus-
piciada por la Consejeria de Salud de la Comu-
nidad de Madrid y con el apoyo del INSALUD,
donde se ha valorado la experiencia de los seis
primeros institutos clinicos que aprobd el INSA-
LUD y que muestra las luces y sombras a una
experiencia que pudiera estimular el desarrollo
de la innovacion organizativa en los hospitales
publicos (2). Queda por ver si las transferencias
de la asistencia sanitaria a las diez regiones
restantes propiciard un proceso de cambio en
los hospitales publicos espafioles siguiendo la

senda del “downsizing” como en el Reino Unido,
0 si por el contrario el cambio operard hacia la
hipertrofia de los hospitales regionales.

José Martinez Cantarero
Hospital 12 de Octubre, Madrid
Fundacion Gaspar Casal

(1) M Hensher, N Edwards, Stokes R. International
trends in the provision and utilization of hospital
care. BMJ 1999; 319: 845-8.

(2) del Llano J, Martinez Cantarero J. Analisis cualita-
tivo de las innovaciones organizativas en hospita-
les pablicos espafioles. En: Evaluacion de las or-
ganizaciones sanitarias: ¢asignatura pendiente?
(Asua J, del Llano J. Eds). Cuarta Reunion Cienti-
fica de la Asociacion Espafola de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias, Bilbao 6-7 noviembre
2000: 159-90.
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Las tasas de hospitalizaciones evitables han aumentado de forma
importante en las altimas dos décadas

Kozak LJ, Hall MJ, Owings MF. Trends in avoidable hospitalizations, 1980-1998. Health Affairs 2001; 20: 225-32.

Objetivo

Analizar las tendencias de las tasas de hospita-
lizaciones evitables en los Estados Unidos de
América entre 1980-1998.

Método

Estudio basado en la encuesta de morbilidad
hospitalaria de Estados Unidos (National Hospi-
tal Discharge Survey, del National Center for
Health Statistics) desde 1980 a 1998, una en-
cuesta anual, con seleccion aleatoria de pacien-
tes y con un promedio de 242.000 altas por
hospital y afio.

Para este estudio, se seleccionaron los casos
cuyo diagndstico principal era uno de los doce
principales considerados en la clasificacion de
hospitalizaciones evitables (HE). Las tasas es-
pecificas por edad de HE fueron calculadas
para cada afio seg(in sexo, raza, region y prin-
cipal fuente de pago. Las diferencias entre las
tasas de grupos seleccionados fueron compara-
das usando la prueba t de Student de 2 colas,
con un nivel de significancia de 0.05.

Resultados

Las HE aumentaron de 2.2 millones a 3.7 millo-
nes durante 1980-1998. La tasa de HE por
100.000 habitantes fue de 99.2 en 1980 y de
133.8 en 1998. Las tasas disminuyeron para
menores de 15 afios y aumentaron para los de
15-44, 45-64 afos, y marcadamente para los
mayores de 65 afios. No hubo diferencias signi-
ficativas por género. En las 4 regiones geografi-
cas de los Estados Unidos (Noreste, Medio
Oeste, Sur, Oeste) aumentaron las HE en los
mayores de 65 afios, sin diferencias entre ellas.
Para los menores de 65 afios la tasa disminuy6
solamente en el Noreste.

Las tasas aumentaron para neumonia, fallo car-
diaco congestivo y celulitis, ruptura de apéndice
e hipokalemia, mientras disminuyeron para
asma, (lcera perforada sangrante y pielonefri-
tis. No hubo cambios para la diabetes complica-
da e hipertension arterial maligna.

Discusion

El descenso de las tasas de HE en nifios sugie-

re mejoras en los cuidados; el incremento en
los mayores podria relacionarse con una pobla-
cion mayor de 65 afios mas envejecida y fragil.
El incremento en determinadas condiciones
puede explicarse por mejoras en aspectos rela-
cionados de la atenci6n: asi, el aumento de
tasas de hospitalizacion por fallo cardiaco con-
gestivo podria relacionarse con una menor mor-
talidad tras el infarto de miocardio.

Conclusion

El incremento en las tasas de HE entre 1980 y
1998 es un fendmeno nacional en Estados Uni-
dos, mayor para algunos grupos: pacientes ne-
gros menores de 65 afios y todos los mayores
65 afios.

Fuente de financiacion: No consta.

Direccion para correspondencia: Hospital Care Statis-
tics Branch, NCHS, Hyattsville, Maryland. Estados
Unidos.

Comentario

Los resultados de algunos estudios sobre hos-
pitalizaciones por condiciones evitables ya han
sido comentados en esta revista (1), siendo evi-
dente que el indicador "Hospitalizacion evitable”
(2) no puede considerarse de forma directa una
medida de calidad de la Atencion Primaria. Esto
es debido a su gran variabilidad dependiendo
de factores locales, no analizados en estos es-
tudios, como los patrones de practica médica,
la disponibilidad de servicios sanitarios, la cultu-
ra hospitalaria predominante en los pacientes,
etc. Por tanto, si bien en términos tedricos
todas las patologias incluidas en el concepto de
HE podrian manejarse adecuadamente en el
primer nivel de atencion, y asi evitar una hospi-
talizacion, en la realidad este evento es contro-
lable sélo parcialmente por los profesionales de
atencion primaria.

Los resultados del presente estudio apuntan
mas bien a constatar variaciones significativas

en el uso del recurso hospital, tanto por edad,
raza, region y sistema de pago, que presumi-
blemente no son explicables por razones epide-
mioldgicas y que constituyen una desigualdad
social en el acceso a los servicios de salud, es-
pecialmente relevante tratandose del pais que
mas gasta en servicios sanitarios.

Los estudios efectuados, incluido éste, orientan
las futuras investigaciones a precisar el impacto
de cada una de las posibles causas menciona-
das de las variaciones en el acceso a los servi-
cios de salud, especialmente las generadas por
la practica médica, asi como a identificar reales
diferencias epidemioldgicas entre distintos co-
lectivos. Por (iltimo, seria interesante conocer si
las tendencias en las tasas de hospitalizaciones
evitables en Espafia y otros paises con Siste-
mas Nacionales de Salud y menor gasto sanita-
rio que Estados Unidos han seguido patrones
similares.

Clara Bermiidez
Ingeniera de Servicios Profesionales.
Servinte S.A. Colombia
Rodrigo Avendaiio
Director Hospital de Chillan. Chile

Participantes en el Master de Salud Piblica
(Escuela Andaluza de Salud Piblica)

(1) Sabés Figuera R. La tasa de ingresos hospitala-
rios no es un buen indicador de la calidad de los
servicios de atencion primaria. Gest Clin Sanit
2000; 2(1): 20-21. Gomentario sobre: 1) Guiffrida
A, Gravelle H, Roland M. Measuring quality of
care with routine data: avoiding confusion between
performance indicators and health outcomes. BMJ
1999; 319: 94-8. 2) y Reid F, Cook D, Majeed A.
Explaining variation in hospital admission rates
between general practices: cross sectional study.
BMJ 1999; 319: 98-103.

(2) Cohen MM, McWilliam L. Measuring the health of
the population. Medical Care 1995; 33: DS21-
DS412.
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La influencia de la voluntad del paciente en las indicaciones quirargicas

Hawker GA, Wright, JG, Coyote PC. Determining the Need for Hip and Knee Arthroplasty: The Role of Clinical Severity and Pa-
tients’ Preferences. Medical Care 2001; 39: 206-16.

Objetivo

Determinar si la frecuencia en distintas areas
geograficas de alta y baja incidencia de proce-
dimientos quirdrgicos como la artroplastia de ro-
dilla y de cadera refleja bien la influencia de fac-
tores relacionados con la demanda que ejerce
el paciente o su disposicion para someterse a
dicho procedimiento.

Diseiio de la investigacion

Consulta a la poblacién por correo y encuesta
telefonica. Adultos de mas de 55 afios de edad
en areas de alta (n=21,925) y baja (n=26,293)
incidencia de artroplastias.

Métodos

Se establece la presencia de artrosis mediante
examen fisico y radiologico, se determina su
severidad y morbilidad mediante cuestionarios y
se evalda la disposicion del paciente para so-
meterse a la artroplastia mediante entrevista.

Comentario

La necesidad potencial de la artroplastia se de-
fine atendiendo al criterio clinico y radioldgico.
La estimacion del grado de necesidad se ajusta
en relacion con la disposicion del paciente a so-
meterse a la artroplastia.

Resultados

La necesidad potencial de la artroplastia fue de
36.3/1000 entrevistados en las areas de alta in-
cidencia comparado con un 28.5/1000 en el
area de baja incidencia (P<0.0001). Entre los
individuos con necesidad potencial, solo el
14.9% en el area de alta frecuencia y el 8.5%
en el area de haja estaban realmente dispues-
tos a someterse a la cirugia (P= 0.03), lo que da
lugar a una estimacion ajustada de la necesi-
dad de 5.4/1000 y 2.4/1000 en las areas de alta
y baja incidencia respectivamente.

Conclusiones
La necesidad demostrable y la disposicion para

someterse al procedimiento quirirgico mediante
artroplastia fue mayor en el area de alta inci-
dencia, lo cual sugiere que estos factores expli-
can en parte la variacion geografica observada.
Entre los pacientes con artrosis severa, no mas
del 15% se encontraban realmente dispuestos
a someterse a una artroplastia, haciendo énfa-
sis en la importancia de considerar tanto las
preferencias del paciente como la indicacion
quirdrgica al evaluar la necesidad y adecuacion
del procedimiento quirdrgico.

Fuentes de financiacion: Becas del Medical Research
Council of Canada, Arthritis Society of Canada, Physi-
cians Services Foundation Incorporated, Ontario Mi-
nistry of Health, Canadian Orthopaedic Foundation y
University of Toronto Dean’s Fund.

Direccion para correspondencia: Dr. Gillian Hawker,
Women's College Campus, Sunnybrook and Wo-
men’s College Health Sciences Centre, 76 Grenville
Street, 10th Floor, Room 1010, Toronto, Ontario, Ca-
nada M5S 1B2. E-mail: g.hawker@utoronto.ca

La variacion geografica en el uso o frecuencia
de determinadas intervenciones quirdrgicas se
muestra como preocupante y a veces como fac-
tor de irregularidad en el manejo del paciente.
Este estudio emplea un enfoque novedoso,
considerando el dolor, la incapacidad funcional
y el estudio radioldgico del paciente como ele-
mentos basicos de la decision de intervenir.
Desde ofro angulo, frecuentemente ignorado,
los autores nos hacen ver la importancia de otro
factor en la decision como es la preferencia del
paciente, es decir, si éste esta dispuesto 0 no a
sufrir la intervencion y lo que ella conlleva, si
esta lo suficientemente mal como para necesi-
tarla.

El articulo documenta una amplia separacion
entre la necesidad potencial del procedimiento
desde el punto de vista de la indicacién quirdr-
gica y su necesidad desde el punto de vista
del paciente, poniendo de manifiesto la fre-
cuente incapacidad para distinguir entre dos
factores gobernantes de la necesidad de la ci-
rugia: la prevalencia de la enfermedad, que los
autores identifican como “necesidad potencial”
y la preferencia del paciente, que aqui se iden-
tifica con la "disposicion” a someterse a dicha
cirugia.

El planteamiento del trabajo elimina dos facto-
res de variabilidad que en Espafa serian dificil-
mente soslayados. Por una parte el hecho de
que ninguno de los pacientes estuviese incluido
en una lista de espera dependiente de un orga-
nismo oficial como el Insalud y por otra el hecho
de estar incluidos en entidades aseguradoras
que evitaban la necesidad del paciente de
hacer un gran gasto para afrontar la operacion
(una prétesis articular supone un desembolso
en torno al medio millén de pesetas como mini-
mo refiriéndonos exclusivamente al costo del
implante en el mercado). El primer elemento
permite prescindir del factor “me dejo llevar' o
“no voy a dejar pasar la oportunidad de operar-
me" propio de los pacientes de listas de espera
impersonales. El segundo elemento elimina el
“tengo que estar falal para operarme pues en
olro caso no estoy dispuesto a asumir un gasto
tan importante’.

La variacion entre areas de alta y baja frecuen-
cia puede hacer suponer que existen gastos in-
necesarios debido a una sobreindicacion de la
cirugia en las areas de alta frecuencia y un po-
sible nivel asistencial por debajo de lo normal
en las areas de baja frecuencia. Sin embargo,
raramente se ha examinado si la variacion geo-

grafica refleja también diferencias en las carac-
teristicas de los pacientes, incluyendo la preva-
lencia de la enfermedad y otros factores relacio-
nados con la demanda como la disposicion del
paciente a someterse a cirugia.

En conclusion, la investigacion tiene dos impli-
caciones importantes. En primer lugar, se
muestra que las diferencias geograficas en la
frecuencia de las artroplastias pueden explicar-
se en parte por diferencias en la prevalencia de
la artrosis y por las diferencias en la disposicion
del paciente para someterse a ese procedi-
miento quirdrgico determinado. En segundo
lugar, evidencia una falta de correlacion entre la
necesidad justificada de la cirugia atendiendo a
criterios clinicos y de nuevo la disposicion del
paciente a someterse a ella. Ambas circunstan-
cias sefialan la necesidad de hacer a los pa-
cientes mas participes en la eleccion de su tra-
tamiento y por tanto de atender mas claramente
el médico a lo que quiere su paciente.

Dr. A. J. Pérez-Caballer
Secretario Sociedad Espafiola Cirugia Ortopédica
y Traumatologia
Profesor Asociado Universidad San Pablo-CEU. Madrid
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Acontecimientos Adversos con Medicamentos (AAM) en pacientes
pediatricos hospitalizados. Incidencia, Etiologia y Estrategia de

prevencion

Kaushal R, Bates DW, Landrigan C, Clapp MD, Federico F, Goldmann DA. Medications errors and adverse drug events in pediatric

inpatient. JAMA 2001; 285: 2114-20.

Objetivo

Determinar la incidencia pediatrica de erro-
res en la medicacion, acontecimientos ad-
versos a medicamentos (AAM) y potencia-
les AAM. Comparar los resultados con los
publicados para pacientes adultos, eva-
luando al tiempo el impacto de diversas es-
trategias para su prevencion.

Diseiio

Estudio de cohortes de una muestra de
1.120 pacientes en dos instituciones aca-
démicas por el espacio de 6 semanas
(Abril y Mayo de 1999).

Resultados

Fueron revisadas 10.778 6rdenes de medi-
cacion y se encontraron 616 errores
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(5,7%), siendo 115 potenciales AAM
(1,1%) y 26 AAM (0,24%). De los 26 AAM,
solo 5 (19%) eran prevenibles. Mientras
que la incidencia de AAM prevenibles era
similar a la referida en trabajos previos en
adultos, la incidencia de potenciales AAM
fue 3 veces mayor en los pacientes pedia-
tricos y fundamentalmente en los neonatos
de las unidades de cuidados criticos. La
mayoria de los AAM suceden en el estadio
de prescripcion médica (79%) y suelen de-
berse a dosificacion incorrecta (34%), anti-
microbianos (28%) y medicaciones por via
infravenosa (54%). Se evaldan dos estrate-
gias para la prevencion de potenciales
AAM, la prescripcion informatizada obtuvo
una disminucién del 93% mientras que la
participacion de un farmacdlogo clinico en

las sesiones de trabajo obtuvo un descen-
so del 94%.

Conclusiones

Los errores en la medicacion son frecuen-
tes en los pacientes pediatricos ingresa-
dos. Se precisan mayores esfuerzos para
reducir su incidencia.

Financiacion: el estudio se realizé con fondos
aportados por la Risk Management Foundation
y por la Agency for Healthcare Research and
Quality.

Correspondencia: Donald A. Goldmann, MD,
Children’s Hospital, Enders 609, Longwood
Avenue, Boston, MA 02115 (e-mail: Don,Gold-
mann@ich.harvard.edu).

Los errores de medicacion y los acontecimien-
tos adversos a medicamentos (AAM) se gene-
ran por el uso inapropiado de farmacos y pue-
den potencialmente causar dafios o discapaci-
dades a los pacientes. Los estudios realizados
en adultos hospitalizados, indican unas cifras
cercanas al 4% de AAM, de los cuales el 70%
serian evitables, generando severas secuelas y
disminuciones de recursos disponibles (1).

El articulo aborda esta problematica en pa-
cientes pediatricos, en edades que abarcan
desde neonatos hasta la adolescencia. Con-
cluye que en las distintas estudiadas unidades
las tasas de errores (5,5-6,1% de las prescrip-
ciones) y AAM fueron similares, demostrando
una mayor incidencia de potenciales AAM las
unidades de neonatologia intensiva (2,8 v.s.
0,44-0,77 % prescripciones). El error de medi-
cacion y potencial AAM mas frecuente se ge-
nera en el momento de la prescripcion de la
dosificacion (28%) seguida de la ruta de admi-
nistracion, siendo la transcripcion por el facul-
tativo (79%) el paso donde mas frecuentemen-
te se produce. Los farmacos que se encuen-
tran con mayor frecuencia involucrados son
aquellos que precisan calculos para su dosifi-
cacion como los antibidticos, sedantes y los
fluidos/electrolitos. Las vias de administracion

donde se concentran la mayoria de los even-
tos son la parenteral y oral.

Cuando se comparan con estudios previos en
pacientes adultos se encuentran cifras similares
salvo en la incidencia de potenciales AAM que
son tres veces mas frecuentes en pacientes pe-
diatricos (1,1 v.s. 0,35%; p<0,001), de ahi la im-
portancia de prevenirlos. EI origen de los errores
en la medicacion se cenira en el factor humano
mas que en los problemas de la organizacion sa-
nitaria. El fallo humano se ve propiciado por indi-
vidualismos existentes en detrimento del trabajo
en equipo, ambientes negativos y estresantes
psicolégicamente, fatiga acumulada y ansiedad,
factores que deben ser tenidos en cuenta en la
estrategia de prevencion de los AAM (2).

Han sido descritas diferentes estrategias para
la prevencion de los errores en la medicacion,
entre ellas las dos con mayor impacto en su re-
duccion son la prescripcion informatizada (64 y
81% de reduccion de errores) (3) y la participa-
cion en sesiones clinicas y monitorizacion por
parte de un farmacdlogo clinico (reduccion del
66% de los AAM previsibles) (4). Ambas estra-
tegias han sido evaluadas en pacientes pedia-
tricos y hacen pensar que seria de gran utilidad
su implementacion dada reduccion respectiva

del 93% y 94% de los potenciales AAM. Dadas
las especiales circunstancias fisicas de los pa-
cientes pediatricos y la elevada incidencia de
errores en la medicacion que presentan es ne-
cesaria la incorporacion de estrategias para su
reduccion dentro de los planes de mejora conti-
nua de la Calidad en las distintas unidades cli-
nicas.

Dr. Luis Quecedo Gutiérrez
Hospital de La Princesa, Madrid
Fundacion Gaspar Casal

(1) Brennan TA, Leape LL, Laird N, Hebert L, Localio
AR, Lawthers AG, et al. Incidence of adverse
events and negligence in hospitalised patients: re-
sults from the Harvard Medical Practice Study 1. N
Engl J Med 1991; 324: 370-6.
Folli HL, Poole RL, Benitez WE, Russo JC. Medica-
tion error prevention by clinical pharmacists in two
children’s hospitals. Pediatrics 1987; 79: 718-22.
(3) Evans RS, Pestotnik SL, Classen DC, Clemmer TP,
Weaver LK, Orme JF, et al. A computer assisted
management program for antibiotics and other an-
tiinfective agents. N Engl J Med 1998; 338: 232-8.
(4) Leape LL, Cullen DJ, Clapp MD, Burdick E, De-
monaco HJ, Erickson JI, et al. Pharmacist partici-
pation on physician rounds and adverse drugs
events in the intensive care unit. JAMA 1999; 282:
267-70.
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GESTION: INSTRUMENTOS Y METODOS

Los usos del analisis de minimizacion de costes

Briggs AH, O’'Brien BJ. The death of cost-minimization analysis? Health Economics 2001; 10: 179-84.

Resumen

El andlisis de minimizacion de costes (AMC) es
el analisis de eleccion cuando las opciones eva-
luadas presentan similares resultados clinicos,
y se quiere efectuar una evaluacion economica
(EE). Sin embargo, es necesario delimitar su
correcto uso en EE parejas a ensayos clinicos
controlados (ECC).

El punto clave es cémo determinar si las inter-
venciones en estudio tienen "los mismos” resul-
tados bajo condiciones de incertidumbre. Nor-
malmente, la decision de efectuar un analisis
coste-efectividad (ACE) o realizar simplemente
un AMC, se toma tras verificar que la hipotesis
estudiada se cumple con un error tipo | (a) del
5 %, sin tener en cuenta el posible error tipo Il (b)
existente, por el que es posible no encontrar dife-
rencias cuando en realidad si existan.

Por este motivo, los autores recomiendan reali-
zar un ACE (y estimar el cociente incremental
coste-efectividad) seguido de una apropiada re-
presentacion de la incertidumbre, mas que pro-
bar Gnicamente una hipdtesis (existencia de
una diferencia en costes y/o eficacia) en la ma-
yoria de las EE parejas a un ECC.

Metodologia

Revision de dos ejemplos de EE efectuadas en
el seno de dos ECC. En el primero, la efectivi-
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dad lograda (afios de vida ganados) con las al-
ternativas en estudio (amiodarona y desfibrila-
dor implantable) fue similar (4,35 afios con
amiodarona y 4,58 afios con el desfibrilador)
(p=0,16), con una diferencia de 0,23 afios de
vida ganados.

Aunque lo mas logico hubiera sido realizar un
AMC (dada la similar eficacia de las opciones
en estudio), los autores decidieron efectuar un
ACE calculando el cociente incremental
coste/efectividad (con su intervalo de confian-
za), y posteriormente mostrar la incertidumbre
asociada con el uso del desfibrilador (opcion
mas cara y mas efectiva) a través de una curva
eliptica de la densidad conjunta del coste medio
y la diferencia de la efectividad de ambos trata-
mientos.

En el segundo, se llevd a cabo un AMC en el
contexto de un ECC que exploraba equivalen-
cia terapéutica entre dos alternativas en el fra-
tamiento de la trombosis venosa profunda
(TVP): uso de heparina no fraccionada en el
hospital versus uso de heparina de bajo peso
molecular domiciliaria.

Teniendo en cuenta que este ECC se disefid
para mostrar equivalencia terapéutica entre
ambos tratamientos, y por lo tanto se realiz6 una
predeterminacion del tamafio muestral para que
el estudio tuviese suficiente poder estadistico, en
este caso los autores comentan que fue licito

efectuar un AMC en vez de un ACE, ya que se
habia probado fehacientemente la equivalencia
terapéutica entre ambas intervenciones.

Conclusiones

Cuando se elabore un ECC, y se evalie la in-
corporacion de una EE en su disefio, es muy di-
ficil poder aventurar qué tipo de analisis econo-
mico seria el mas idoneo a realizar. Es necesa-
rio tener en cuenta que el hecho de no encon-
trar diferencias estadisticamente significativas
en la eficacia de las opciones evaluadas, no
siempre significa que la diferencia no exista en
realidad, sino que no hemos podido demostrar-
la.

Por lo tanto, cuando un estudio haya sido dise-
flado para mostrar una equivalencia en los tra-
tamientos, y éste presente un suficiente poder
estadistico, si no se encuentran diferencias en
eficacia lo l6gico seria efectuar un AMC. En el
resto de los casos, seria mas apropiado realizar
un ACE, estimando el cociente incremental
coste/efectividad, y no centrarse tanto en pro-
bar la hipétesis nula del estudio.

Fuentes de financiacion: no constan.

Direccion para correspondencia: Andrew H. Briggs.
Health Economics Research Centre, University of Ox-
ford, Institute of Health Science, Headington, Oxford
0X3 7LF, UK. andrew.briggs@his.ox.ac.uk

En este articulo, se vuelve a tratar un tema am-
pliamente debatido en la literatura, como es el
hallazgo de resultados negativos tras el analisis
de los datos (tanto reales como ficticios), y qué
hacer con ellos y como manejarlos. Esta cir-
cunstancia va a condicionar también el tipo de
EE a efectuar en el seno del ECC.

En la actualidad, existen dos diferentes tenden-
cias. La primera, seria efectuar un ACE (o
coste-utilidad) sdlo cuando la diferencia en efi-
cacia entre las opciones en comparacion sea
estadisticamente significativa, lo que va a corro-
borar que existe una diferencia real entre las al-
ternativas en estudio. En el caso de que las di-
ferencias clinicas halladas no fueran diferentes
(desde el punto de vista estadistico), seria ne-
cesario realizar un AMC. A favor de esta pro-
puesta existen diferentes grupos (1-2). La se-
gunda, consistiria en efectuar un AMC solamen-
te cuando los resultados de los ECC sean ver-
daderos resultados negativos (y por lo tanto

tengan un tamafio muestral adecuado para con-
seguir un suficiente poder estadistico), lo cual
se va a lograr cuando se haya realizado una
predeterminacion del tamafio muestral para
poder demostrar diferencias estadisticamente
significativas, cuando realmente existan. En el
resto de los ECC, aunque no se detecten dife-
rencias en los resultados clinicos, teniendo en
cuenta que la gran mayoria van a ser falsos re-
sultados negativos (al no tener suficiente poder
estadistico), deberia llevarse a cabo de forma
rutinaria un ACE calculando el cociente incre-
mental coste/efectividad (y su intervalo de con-
fianza), lo que ayudaria enormemente a la toma
de decisiones. A favor de esta postura estan los
autores del articulo aqui comentado.

A nuestro entender, lo mas ldgico seria intentar
disenar siempre estudios clinicos con un poder
estadistico suficiente para demostrar la hipote-
sis que se quiere probar. En el caso que no se
encuentren diferencias entre los tratamientos

en comparacion, efectuar un AMC. Si por el
contrario, se detectasen diferencias efectuar un
ACE (o coste-utilidad).

Una cuestion para el debate, es si siempre es
necesario considerar que las diferencias deben
ser estadisticamente significativas para poder
efectuar un AGE, o valdria con que la diferencia
fuera clinicamente relevante, aunque no pre-
sentase una significacion desde el punto de
vista estadistico.

Javier Soto Alvarez
Unidad de Farmacoeconomia e Investigacion de
Resultados en Salud. Dpto. de Medicina.
Pharmacia, S.A.

(1) Weinstein MC, Siegel JE, Gold MR, Kamlet MS,
Russell LB. Recommendations of the panel on
cost-effectiveness in health and medicine. JAMA
1996; 276: 1253-8.

(2) Trippoli S, Masson A. Cost-effectiveness analyses
of statistically ineffective treatments. JAMA 1998;
280: 1992-3.
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El testimonio intelectual de un luchador por la Economia de la Salud

Williams A. Applying Economics in a Hostile Environment: the health sector. Gac Sant, 2001; 15: 68-73.

La economia de la salud ha tenido que abrirse
paso, durante los altimos freinta afios, en un
ambiente hostil, para demostrar su utilidad ante
propios y extrafios. El profesor Alan Williams,
uno de los padres europeos de la economia de
la salud, ofrece, a modo de testimonio intelec-
tual, su vision de los grandes retos a los que
debe enfrentarse la disciplina. Las criticas que
recibe ésta desde distintos sectores académi-
cos y profesionales, y desde otras disciplinas,
son el vehiculo de este viaje intelectual.

Ala economia de la salud le esta costando de-
mostrar que es una disciplina intelectual seria
-un modo sistematico de pensar— capaz de
orientar o ayudar en las decisiones en el sector
sanitario. El autor empieza declarando que ha
dedicado los (ltimos treinta afios de su carrera
profesional a la “cruzada” de persuadir de ello a
la profesion médica, y a los que deciden sobre
la asignacion de recursos para la salud.

La economia como disciplina esta capacitada
para abordar, y de hecho lo hace, problemas
que a primera vista no son "econémicos’. Es el
caso de la salud: "¢ Cudl es el mejor tratamiento
que el SNS puede aplicar a un paciente en par-
ticular?". Y viceversa. Otras disciplinas pueden
aplicarse a temas que aparentemente forman
parte del nicleo duro objetivo de la economia.
Cada disciplina aporta su propio enfoque, todos
(tiles. La economia también. Pero el entorno es
hostil. Williams identifica cuatro fuentes de hos-
tilidad, los médicos, los contables, los epidemid-
logos y, entre los propios economistas, los se-
guidores de la escuela clasica de la economia
del bienestar.

El primer obstaculo proviene de los médicos

que acusan a la economia de ser contraria a la
ética médica, segun la cual un médico ha de
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hacer todo lo posible por el paciente particular
que tiene delante. No seria ético negarle trata-
miento a quien, con criterios estrictamente clini-
cos y sin consideraciones economicas de nin-
gun tipo, puede beneficiarse de él, por pequefio
que sea el beneficio. La impecable argumenta-
cion de Wiliams se basa en el concepto del
coste de oportunidad. Los propios médicos
estan constantemente tratando de equilibrar el
tiempo vy la energia que dedican a cada pacien-
te, en detrimento de los demas, y a cada activi-
dad profesional —clinica, docencia, investiga-
cion, autoformacion- en detrimento del resto. El
razonamiento de Williams dispara con el arma
del enemigo, la ética. El objetivo del sistema de
salud como un todo, mejorar la salud de la po-
blacion tanto como se pueda, tiene un fuerte
contenido ético que exige a los clinicos que dis-
criminen su atencion, con mayor alcance que el
mero paciente que se tiene delante aqui y
ahora. El supuesto principio ético de hacerlo
todo por uno no es sino un eslogan de marke-
ting para conseguir la confianza de los pacien-
tes en sus médicos. Ese cddigo ético basado
en el individuo deberia ser reemplazado por
otro mas amplio, que incluya a todas las perso-
nas.

Los “contables” que tienen un concepto equivo-
cado, monetarista, de los costes, constituyen el
segundo grupo de riesgo — “campo minado” por
el que se mueven los economistas de la salud-.
Quienes solo califican y cuentan como “costes
reales” los que alguien presupuesta, colocan un
‘velo de dinero” que nubla los auténticos cos-
tes. Estos deben incluir los no monetarios, y en
particular el coste de oportunidad del tiempo de
los pacientes. Gon cierta ironia, Williams sugie-
re cambiar los sistemas de presupuestacion
para que “alguien” presupueste los costes de
ese tipo.

Si por el lado de los costes surgen problemas,
el legitimo derecho de los economistas a medir
los beneficios de las intervenciones sanitarias
se pone en entredicho por la tercera fuente de
hostilidad. Esta vez son los epidemidlogos que
reclaman su competencia exclusiva, como ex-
pertos, para medir los beneficios, con indicado-
res “objetivos” de evolucién de la enfermedad,
como por ejemplo la supervivencia a los dos
afios. Impecable e implacablemente pone Wi-
lliams en evidencia los juicios de valor implicitos
en tales medidas, y sostiene que “el analisis
econdmico es capaz de mas sofisticacion de la
que mucha gente puede imaginar’, en una ve-
hemente defensa de los instrumentos genuinos
que tenemos los economistas para cuantificar
beneficios, encabezados por los AVACS.

El cuarto enemigo esta dentro. Son los econo-
mistas adeptos a la economia del bienestar cla-
sica, que, sin discutir las dotaciones iniciales,
agregan las funciones de bienestar individuales
en una funcién de bienestar social aparente-
mente aséptica, pero desprovista de los valores
éticos que la sociedad defiende. El trade-off
entre eficiencia y equidad, la aversion de la so-
ciedad a la desigualdad y la necesidad de cam-
biar el paradigma de la economia, no solo de la
economia de la salud, son los temas que abor-
da Williams en este (ltimo apartado.

Fuente de financiacion: ninguna.

Direccion para correspondencia: Alan Williams.
ahwi@york.ac.uk

Este articulo es el primero publicado en inglés
en Gaceta Sanitaria. La iniciativa no pudo tener
mejor comienzo. Impecablemente escrito, refle-
ja la juventud de espiritu de su autor. Concentra
tres décadas de militancia intelectual activa en
apenas unas paginas. No tiene desperdicio. Es,

a mi juicio, una lectura obligada para todos los
jovenes que se inician en nuestro campo. Plan-
tea cuestiones recurrentes del centro mismo de
la economia de la salud, tocando fondo. Pero
ademas de la claridad de sus ideas y de la
forma de contarlas, lo que mas me admira y

complace es la militancia ética del profesor Wi-
lliams y la pasion que pone en sus argumenta-
ciones. Un lujo.

Beatriz Gonzalez Lopez-Valcarcel
Universidad de Las Palmas de GC
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La innovacion tecnologica como factor critico de globalizacion en el

sector sanitario

Cristensen CM, Bohmer R, Kenagy J. Will Disruptive Innovations Cure Health Care? Harvard Business Review 2000; September-

October: 102-112.

Entorno descriptivo

La atencion sanitaria puede ser la industria mas
implicada en los ciclos de innovacion tecnol6gi-
ca y, paraddjicamente, mas resistente al cambio
en los EE.UU. Poderosas fuerzas instituciona-
les, procesos reguladores, compaiiias de segu-
ros y corporaciones profesionales se oponen a
los cambios hacia alternativas de bajo coste, in-
troduciendo barreras de entrada insuperables.
La industria de salud en EE.UU. esta en crisis.
Una amplia cartera de innovaciones disruptivas,
pequefias y grandes, podrian contribuir a una
salida de esta crisis si las fuerzas del mercado
pudieran actuar con menores restricciones. Una
ruptura del ciclo tecnoldgico induciria a los ope-
radores dominantes a mejorar sus productos y
servicios desde un posicionamiento eficiente,
dando respuesta y soluciones a las necesida-
des de la mayoria de los usuarios.

Como operan las innovaciones disruptivas

En el sector sanitario, también se han produci-
do en los (ltimos afios disrupciones, como por
ejemplo, el medidor de glucosa en sangre que
portan los pacientes, frente a los test de labora-
torio, 0 la angioplastia para la revascularizacion
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coronaria frente a la cirugia de by-pass. No
obstante se requiere impulsar mucho mas in-
tensamente innovaciones que permitan que los
procedimientos sean mas apropiados, de mas
alta calidad, mayor confort y seguridad y menos
costosos, y por ello la ruptura no solamente
serd tecnoldgica, sino también organizativa,
profesional y social.

Los avances en los procesos de diagndstico y
tecnologias terapéuticas pueden permitir, por
ejemplo, que profesionales de enfermeria y
asistentes técnicos desarrollen practicas com-
petentes que hace solo unos afios habrian re-
querido el juicio clinico de un médico. Sin em-
bargo, existen regulaciones que impiden a este
personal cualificado progresar en sus capacida-
des para manejar procesos asistenciales mas
complejos, enfatizando a su vez en actividades
de prevencion y mantenimiento de la salud. Pa-
raddjicamente, médicos altamente formados
diagnostican y tratan enfermedades simples y
rutinarias. El resultado de esta politica institu-
cional es perverso para el progreso econdmico
y social, asi como para la mayoria de las orga-
nizaciones de gestion de cuidados y asegura-
doras.

Soluciones a la crisis

La crisis en la sanidad es profunda pero la ex-
periencia de otros procesos disruptivos ofrece
sugerencias sobre como puede ser dirigida una
transformacion sistematica. A titulo meramente
descriptivo algunas de ellas pudieran ser las si-
guientes:

—Crear un sistema donde las capacidades, re-
cursos y competencias de los profesionales de
la salud sean acordes con la funcion de de-
sempeifio y con el grado de complejidad de los
procesos.

-Invertir menos dinero en tecnologias sofistica-
das y mas en innovaciones que simplifiquen
los problemas complejos.

—Crear nuevas organizaciones donde prospere
la disrupcion y el cambio tecnoldgico.

-Vencer la inercia de la regulacion y de los pro-
cesos burocraticos.

La tecnologia implacablemente disruptiva exige
un nuevo liderazgo que impulse el cambio efec-
tivo a fravés de una alianza creativa entre los
agentes principales del sistema sanitario.

Direccion para correspondencia: www.hbr.org/ forum

El trabajo analizado hace referencia a la necesi-
dad de innovaciones radicales o de ruptura en
la industria sanitaria, para dar respuesta a la
crisis del sistema y garantizar su sostenibilidad
a largo plazo. Los autores argumentan con evi-
dencias robustas que la introduccion de innova-
ciones disruptivas conducidas a los extremos
mas bajos del mercado, mejorara los costes,
los procesos de adecuacion, uso apropiado y la
simplicidad operacional, y seran absorbidas por
segmentos y capas poblacionales mas amplias.

La resistencia a la disrupcion no solo afecta a
las tecnologias, sino también a los profesiona-
les sanitarios, que verian cambiar su patron cla-
sico de practica y por tanto, su perfil de compe-
tencias profesionales y derechos de decision.
Este escenario, en donde se acortan los ciclos
estratégicos y por tanto los procesos de difu-
sion del conocimiento, irrumpe drasticamente
en las funciones especialistas médicas, en el
cometido de la atencién primaria, asi como en

las actividades de enfermeria y personal auxi-
liar 0 de apoyo al ciclo asistencial. Asi mismo, la
disrupcion en las instituciones sanitarias trans-
forma el modelo de organizacion hacia servicios
menos jerarquizados y mas horizontales para
atender necesidades de diferente complejidad
asistencial.

Nuestro sistema sanitario precisa de una estra-
tegia de innovacion tecnoldgica global e inte-
grada, que garantice la sostenibilidad de los ci-
clos de desarrollo del conocimiento y su mate-
rializacion en valor social, alli donde progresa la
evidencia en resultados coste-efectivos. Dado
que la tecnologia no solo es un activo fijo esen-
cial en las organizaciones contemporaneas,
sino que ademas, es el factor de produccion de
mayor propulsion del gasto sanitario en nuestro
entorno, se hace necesaria una regulacion insti-
tucional del esfuerzo tecnoldgico que racionali-
ce su proceso de integracion y difusion en la
cadena de valor asistencial, para asi hacer fren-

te a politicas puras de racionamiento, explicita-
das en cortes en el crecimiento presupuestario,
lo cual exige liderazgo y compromiso moral con
la sociedad.

Para ello es preciso plantear desde los drganos
de direccion de los sistemas sanitarios, iniciati-
vas emprendedoras institucionales que den res-
puesta a las nuevas necesidades de la pobla-
cion, y que los procesos de evaluacion, incorpo-
racion, uso, difusion y explotacion de las inno-
vaciones respondan a criterios de valor de la
sociedad, conjugando y armonizando este cam-
bio tecnoldgico junto con el organizativo, profe-
sional y social.

Luis Angel Oteo Ochoa
Guillermina Pérez Torrijos
Departamento de Desarrollo Directivo y Gestion de
Servicios Sanitarios.

Instituto de Salud Carlos IlI
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POLITICAS DE SALUD Y SALUD PUBLICA

La politica farmaceéutica de los paises en vias de desarrollo debe basarse
en medidas para el correcto uso de los medicamentos

Laing R, Hogerzeil H, Ross-Degnan D. Ten recommendations to improve use of medicines in developing countries. Health Policy

and Planning 2001; 16: 13-20.

El articulo analiza distintas estrategias
para implantar el uso racional de medica-
mentos en los paises en vias de desarrollo
y sugiere 10 medidas especificas que pue-
den permitir una mejor prescripcion vy utili-
zacion de los medicamentos en estos pai-
ses.

El punto de partida del articulo es la revi-
sion de los esfuerzos realizados hasta el
afio 2000 en esa direccion. En ese sentido,
los autores recuerdan una de las principa-
les conclusiones de la cumbre de Nairobi
de 1985: el uso racional de medicamentos
comienza por promover una adecuada
prescripcion. Sin embargo, en los afios 90
todavia no se habian tomado medidas que
permitiesen a los paises en vias de desa-
rrollo avanzar en el buen uso de los medi-
camentos, motivo por el que se proponen
10 medidas para su consecucion.

Las primeras cinco medidas las toman los

autores de la experiencia de los paises in-
dustrializados, son, por tanto, medidas ya
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aplicadas y que han demostrado su bon-
dad. Estas medidas son: el desarrollo, difu-
sion, utilizacion y revision de guias de tra-
tamiento estandar; creacion y revision de
listas de medicamentos esenciales; crea-
cion en los hospitales de comités terapéuti-
cos y farmacoldgicos que promuevan el
uso racional de medicamentos; fomentar la
formacion en ‘“farmacoterapia” utilizando
las citadas guias y la formacion continuada
de los profesionales sanitarios.

El segundo paquete de medidas no ha sido
experimentado en los paises industrializa-
dos pero ofrecen un potencial muy impor-
tante en los paises en vias de desarrollo.
La primera de estas medidas es fomentar
la discusion, basada en estudios especifi-
cos de grupos de pacientes, entre los pro-
veedores de asistencia sanitaria y los con-
sumidores para difundir la informacion
sobre el adecuado uso de los medicamen-
tos. La segunda es la implicacion de los
farmacéuticos en la asistencia sanitaria,
con el fin de conseguir que éstos aconse-

jen a los consumidores sobre sus proble-
mas de salud y medicamentos. Por (ltimo,
se debe fomentar la participacion activa de
las asociaciones de consumidores en la
educacion sobre medicamentos.

El dltimo grupo de medidas se centra en
actuaciones a largo plazo que permitan
subsanar las lagunas de informacion exis-
tentes en los paises industrializados: desa-
rrollar mecanismos que favorezcan la im-
plicacion del sector privado en la correcta
prescripcion de medicamentos fomentando
los acuerdos a largo plazo con los diferen-
tes colegios profesionales; y establecer
sistemas de informacion estadistica que
permitan evaluar la efectividad de este
conjunto de medidas mediante el segui-
miento de una serie de indicadores clave
sobre el uso de los medicamentos.

Este articulo se acerca a un tema tan polémi-
co como el uso de medicamentos en los pai-
ses en vias de desarrollo. Este problema, de
candente actualidad debido al enfrentamiento
de algunos gobiernos con los laboratorios
sobre las patentes farmacéuticas, es tratado
aqui con un enfoque que se centra en las
medidas que hay que adoptar para fomentar
el buen uso de los medicamentos. En esta
linea, los autores parten de algo elemental:
no existe uso racional si no existe una ade-
cuada prescripcion de los medicamentos.
Las medidas que proponen recogen las pre-
misas basicas de la medicina basada en la
evidencia, ampliamente aplicadas en los pai-
ses industrializados.

Ahora bien, por muy buena y acertada que
sea la prescripcion de un medicamento, ésta
no sirve de nada si el paciente no sigue las

pautas terapéuticas indicadas por su médico.
En esta linea, es bien conocida la diferencia
entre eficacia y efectividad de un medica-
mento. Uno de los principales problemas de
los paises pobres 0 en vias de desarrollo ra-
dica precisamente en el correcto seguimiento
del tratamiento. Si un medicamento adecua-
do y eficaz para una determinada patologia
no es administrado correctamente puede re-
sultar inefectivo. En este sentido, los autores
destacan acertadamente que los gobiernos
de estos paises deben emplear un importan-
te volumen de recursos en la educacion y
concienciacion de los consumidores, elemen-
to esencial para que puedan resultar efecti-
vas el resto de las medidas propuestas.

En definitiva, el articulo nos recuerda que en
muchos casos el origen de los problemas far-
macéuticos de los paises en desarrollo radi-

ca precisamente en un inapropiado uso del
medicamento, debido a las lagunas en la
practica clinica, en la carencia de organiza-
ciones modernas y en la ausencia de unos
niveles minimos de educacion sanitaria entre
la poblacién. Ahora bien, conviene recordar
que algunos de estos problemas también
afectan a los paises industrializados, motivo
por el que no deben descuidarse en ninguna
politica farmacéutica.

Alvaro Hidalgo Vega
Profesor Titular de Fundamentos del Analisis
Econémico. UCLM
Fundacion Gaspar Casal
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La mortalidad en la poblacion anciana holandesa muestra desigualdades

de salud

Van Rossum CTM, Van de Mheen H, Mackenbach JP, Grobbee DE. Socioeconomic status and mortality in Dutch elderly people.
The Rotterdam study. Eu J Pub Health 2000; 10: 255-61.

Objetivo

Conocer si, al igual que en la poblacién general,
hay diferencias en la mortalidad de la gente
mayor en relacion con diferentes caracteristicas
socioecondmicas.

Tipo de estudio

Forma parte del estudio Rotterdam, un estudio
de cohorte prospectivo de 7.983 personas ma-
yores de 54 afios viviendo en un area geografi-
ca concreta de Rotterdam y cuyo objetivo es in-
vestigar determinantes de enfermedades croni-
cas e incapacitantes. Para esta parte del estu-
dio se recogieron, mediante encuesta a domici-
lio, datos sobre la escolaridad, ocupacion e in-
gresos econémicos. La informacion sobre la
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mortalidad se obtuvo del registro municipal. El
periodo medio de seguimiento fue de 4.1 afios
en el que fallecieron 793 mujeres (16.3%) y 528
hombres (17.0%).

Analisis

Se calculd el riesgo relativo de mortalidad en
relacién con los indicadores del estado socioe-
conémico mediante el analisis de regresion de
Cox. Para todos los indicadores el mayor esta-
do socioecondmico se usé como grupo de refe-
rencia y por tanto con un riesgo relativo de uno.

Resultados

En los hombres (edad media al comienzo de 69
+/- 9 anos) existen diferencias en la mortalidad

en relacion con los tres indicadores del estado
socioeconémico. El riesgo de muerte es mayor
para los que tenian menos afos de escolaridad,
para las profesiones no cualificadas y para los
que disponian de menores ingresos econdmi-
cos. En las mujeres (edad media al comienzo
de 72 +/- 10 afios) también se encontré una
mayor mortandad en el grupo con menos estu-
dios pero no hubo diferencias con relacion al
tipo de profesion ni al grado de riqueza.

Correspondencia: Caroline TM van Rossum PhD, De-
partment of Epidemiology and Biostalistics, Erasmus
University of Rotterdam, PO Box 1738, 3000 DR Rot-
terdam, The Netherlands, tel. +31 10 4088228, fax
+31 10 4089382

Los resultados del estudio, aun no siendo tan
contundentes como los propios autores afirman,
indican que existen diferencias en la mortalidad
entre los distintos grupos analizados. En térmi-
nos generales se observa que entre la pobla-
cion anciana de Rotterdam existe mayor morta-
lidad en el grupo mas desfavorecido desde el
punto de vista socioecondmico.

Los factores socioecondmicos son claramente
predictores del grado de salud de los distintos
grupos de la poblacion y se conoce de antiguo
su asociacion con la mortalidad (1), aunque
esta relacion proviene en la mayoria de los
casos de estudios en poblacion menor de 65
afios. En vista del envejecimiento progresivo de
la poblacion la cuestion que surge es si el nivel
socioecondmico sigue manteniendo un efecto
negativo sobre la mortalidad general también
en los ancianos o si por el contrario las diferen-
cias de clases van disminuyendo en importan-
cia a medida que se envejece. Pudiera ser que
la mortalidad selectiva ejerza un papel y la desi-
gualdad socioeconémica en edades mas jove-
nes elimine a los individuos mas vulnerables,
permaneciendo los mas fuertes. La investiga-
cion gerontoldgica debe contar con sus reglas y

principios propios, incluyendo el estudio de los
resultados realmente relevantes para la pobla-
cion anciana, sin caer en la trasposicion auto-
matica de los que se consideren pertinentes,
pecado del que adolece el estudio objeto del
comentario. Asi se conseguira realizar interven-
ciones eficientes que incidan sobre el bienestar
de los ancianos y contribuyan a facilitar el sos-
tenimiento de los sistemas de proteccion social.

En Espafa la mortalidad general ha disminuido
a medida que mejoraban los indices econdmi-
cos nacionales, siendo el desempleo el tnico
determinante de mayor riesgo de muerte (2). En
nuestro pais, uno de los mas envejecidos del
mundo, se requiere la meditacion y el estudio
del envejecimiento con el fin de prevenir sus
consecuencias indeseables. La repercusion que
la investigacion biomédica ha tenido sobre el
aumento de la esperanza de vida y la mejoria
de la calidad de ésta en producidos en los dlti-
mos decenios permite aspirar a logros de igual
0 mayor efecto en el terreno del envejecimien-
to (3).

La Geriatria, como especialidad médica recono-
cida en Espafia desde 1978, ha conseguido de-

sarrollarse de forma desigual en nuestro pais,
incorporandose mas en niveles sociosanitarios
que en el medio hospitalario, que es donde ha
demostrado especialmente su valor para aliviar
la repercusion de la enfermedad, especialmente
la incapacidad funcional, del anciano (4).

Jesiis Maria Lopez Arrieta
Servicio de Geriatria
Hospital General Universitario Gregorio Marafion
Grupo Cochrane de Demencia

(1) Holme I, Helgeland A, Hjermann I, Leren P, Lund-
Larsen PG. Four-year mortality by some socio-
economic indicators: the Oslo study. J Epidemiol
Commun Health 1980; 34: 48-52.

(2) Villanueva V, Garcia AM. Mortality and socioeco-
nomic indicators in Spain 1962-1991. Eu J Pub
Health 2000; 10: 268-73.

(3) Manton KG, Corder L, Stallard E. Chronic disability
trends in elderly United States population: 1982-
1994. Proc Natl Acad Sci USA 1997; 94: 2593-8.

(4) Lopez Arrieta JM, Rodriguez Mafas L. Formacion
e Investigacion en Atencion Especializada. En:
Rodriguez Mafias L, Solano Jaurrieta JJ, eds.
Bases de la Atencion Sanitaria al Anciano. Socie-
dad Espafiola de Medicina Geriatrica, 2001.
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Guia sobre la Evidencia cientifica para la evaluacion de Tecnologias en

Internet

Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Galicia, Xunta de Galicia, 2000.

Objetivo

Ofrecer la direccion y descripcion de los princi-

pales recursos sanitarios disponibles en la red

Internet para permitir al usuario autonomia y ra-

pidez en cuanto al tratamiento de la informa-

cion, posibilitando:

* conocer los recursos sanitarios existentes en
lared

¢ diferenciar las ventajas e inconvenientes de
cada uno de los recursos

+ disponer de una estrategia de bdsqueda para
obtener evidencia cientifica en las areas que
precise.

Metodologia

Para la seleccion mas apropiada de los recur-
s0s, se tomd como punto de partida la agencia
Inahta (International Network of Agencies for
Health Technology Assessment), por ser el foro
que aglutina las distintas Agencias a nivel mun-
dial.

De la colaboracion Cochrane, se extrajeron
todas las direcciones de sus centros, asi como
informacion sobre recursos de Medicina Basa-
da en la Evidencia.

Otra fuente de informacién basica de partida,
que recopilara ademas recursos en espafiol, es
la pagina personal de Rafael Bravo Toledo, de
amplia difusion entre los profesionales sanita-
rios espafioles.

Finalmente se utilizo el buscador Altavista, para
la posible recuperacion de enlaces que contu-

Comentario

vieran informacion sobre medicina y evidencia.
La seleccion de los recursos se efectud sobre la
base de la fiabilidad de la organizacion o cen-
tros institucionales de la que partia la informa-
cion, de los contenidos y sobre todo, de la ac-
tualizacion de los mismos.

La inclusion de una pagina personal, como
fuente de evidencia y suministro hacia otros re-
cursos, se ha hecho en base al reconocido
prestigio del autor en materia de medicina ba-
sada en la evidencia.

Resultado

Se estructura como una guia rapida que facilite la

bisqueda de evidencia cientifica. De acuerdo a la

informacion disponible en torno a la evaluacion
de tecnologias, se han diferenciado:
1. Fuentes de informacion a través de Organis-
mos, que atendiendo a su funcién y depen-
dencia institucional, estos han sido agrupa-
dos del siguiente modo:
¢ Organizaciones y ofras entidades relacio-
nadas con la evaluacion de tecnologias
(Agencias de evaluacion de tecnologias,
Centros Cochrane, Centres for Evidence)

¢ Institutos y otros centros, se recogen las di-
recciones de organismos, centros e institu-
tos del ambito sociosanitario, tanto pablicos
como privados

+ Sociedades Cientificas

¢ Sociedades de enfermos/pacientes

¢ Colegios profesionales

¢ Bibliotecas

2. Fuentes de informacion documental, se han
estructurado de acuerdo a su contenido y te-
niendo en cuenta ademas, los pasos que se
deben seguir a la hora de realizar una bis-
queda sistematica
¢+ Bases de datos (especializadas, de temati-
ca general)

* Revistas (generales, especializadas)

¢ Literatura gris (actas a congresos, tesis,
servicios de comunicacion personal)

+ Directorios de recursos (directorios genera-
les de MBA, directorios generales, directo-
rios de hospitales, directorios de revista)

3. Fuentes de bhdsqueda de informacion gene-
ral, recursos basicos que permiten acceder a
través de la red a la bdsqueda de informa-
cion no depurada sobre la tecnologia a eva-
luar
¢ Buscadores de indice o tematicos
+ Motores de bdsqueda
¢+ Metabuscadores

De cada recurso se ha estudiado
+ el ambito donde se localiza
¢ el tipo de acceso permitido
+ el contenido de los documentos
¢ |a tematica y/o especialidad que se trata en
la pagina.

La Evidencia Cientifica es un concepto recien-
te, que, basandose en parametros fiables, valo-
ra y tipifica un procedimiento o actuacion y lo
valida o desecha. En esta época de inmensa
proliferacion bibliografica, a la cual se accede
no solo por la lectura convencional, sino tam-
bién por la visualizacion y lectura electronica,
es muy dificil el lograr sistematizar y hacer til
el inmenso bagaje de informacion recibida. En
particular una bdsqueda en internet de eviden-
cias cientificas, en los muy variados campos de
la evaluacion tecnoldgica puede resultar “‘impo-
sible” y es esta gran limitacion la que trata de
minimizar la "Guia sobre Evidencia Cientifica
para la evaluacion de tecnologias en Internet
2000", publicada por la Agencia de Evaluacion
de Tecnologias Sanitarias de Galicia.

De abordaje facil, y presentacion tipografica cui-
dada, al profundizar en el indice y contenido se

comprueba como su esquema estratégico es
muy practico y de facil acceso. Después de una
correcta introduccion metodoldgica, que sienta
las bases y conceptos imprescindibles para el
posible usuario, un algoritmo inicial explicativo
sirve de ayuda, con sencillez y claridad, para
comprender lo que es un proceso de evaluacion
de este tipo. A través del mismo aparecen a
continuacion, y con una proliferacion exhausti-
va, los diferentes referentes de direcciones de
informacion disponibles, presentandose, de
forma muy completa, todos aquellos organis-
mos que pueden interesar desde el enfoque
perseguido. Los “items” se agrupan respectiva-
mente en: organizaciones y otras entidades re-
lacionadas con la evaluacion tecnoldgica; insti-
tutos y otros centros; sociedades cientificas; so-
ciedades de enfermos/pacientes; colegios pro-
fesionales y bibliotecas especializadas. El lector
puede comprobar la exactitud y actualidad de

tan variados y mdltiples enlaces. En sus aparta-
dos finales se encuentra una informacion guia-
da de los mejores buscadores de red, estructu-
rada en buscadores de indice o tematicos, mo-
tores de basqueda y metabuscadores; un indice
de tablas y abreviaturas, que facilita el acceso
inmediato a las mismas y una sintesis de refe-
rencias bibliograficas muy al dia, que refrendan
la validez del trabajo.

El gran reto para una publicacién de este tipo
es la necesidad imperiosa de una renovacion,
impuesta por la rapidisima multiplicacién en el
tiempo de los enlaces de datos. Ello implica
para los autores y editores un serio compromiso
de actualizacion, que deben asumir.

Dr. José Maria Martinon Sanchez
Hospital Universitario Juan Canalejo, La Corufia
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El Orlistat es efectivo a corto plazo para reducir peso en pacientes

adultos con obesidad

O'Meara S, Riemsma R, Shirran L, Mather L, ter Riet G. A rapid and systematic review of the clinical effectiveness and cost-effectiveness of
Orlistat in the management of obesity. Health Technol Assess 2001; 5 (18). (Accesible en: http:/www.ncchta.org/fullmono/mon518.pdf)

Objetivo

Evaluar sistematicamente la efectividad y efi-
ciencia del Orlistat en el tratamiento de la obesi-
dad y el sobrepeso.

Tipo de estudio
Revision sistematica de la literatura.

Método

Se realiz6 una bisqueda en 19 bases de datos
(hasta junio de 2000) y en internet. Se reviso
también la bibliografia de los articulos recupera-
dos, y datos suministrados por los fabricantes
del Orlistat. Los criterios de inclusion fueron:
ensayos clinicos con asignacion aleatoria (en
idioma inglés, francés, holandés y aleman) que
determinaran efectividad del Orlistat en la re-
duccion o el mantenimiento de peso en pacien-
tes obesos o con sobrepeso.

Medidas de resultados

Principales: cambios en peso corporal, y en
contenido y distribucion de la grasa. Secunda-
rios: cambios en peril lipidico, control glucémi-
Oy presion arterial.

Anilisis estadistico
Metanalisis.
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Resultados

Se incluyeron 14 ensayos (11 publicados y 3 de
los fabricantes del Orlistat) y 2 evaluaciones
economicas (1 publicada y 1 de los fabricantes
del Orlistat). Los 11 ensayos publicados fueron
doble ciego. Su calidad fue adecuada, a excep-
cion de que en la mayoria no se especifico el
método de aleatorizacion ni de reclutamiento de
pacientes, y en algunos no se hizo analisis por
intencion de tratar. En los 3 ensayos suministra-
dos por los fabricantes no se describieron los
resultados, ni datos de calidad. Los 14 ensayos
acumularon una muestra total de 6624 partici-
pantes, entre 18 y 80 afios de edad, con indice
de masa corporal mayor de 27 Kg/m?

El disefio fue practicamente similar en casi
todos, con un periodo inicial de dieta hipocaldri-
ca y placebo, y luego asignacion aleatoria al
grupo Orlistat o placebo (manteniendo la dieta
en ambos), slo de pacientes que demostraron
adherencia terapéutica y en algunos casos re-
duccion de peso. La duracion vari6 de doce se-
manas a un afio en los ensayos que valoraron
reduccion de peso, y de uno a dos afios en los
que valoraron reduccion y mantenimiento o sélo
mantenimiento. Las dosis probadas estuvieron
entre 10 y 240 mg tres veces al dia. Sélo dos
ensayos incluyeron pacientes diabéticos.

Efectividad: Hubo mayor reduccion y manteni-
miento de peso en los grupos de Orlistat que en
los de placebo, siendo 120 mg la dosis evalua-
da en la mayoria de los trabajos. De los meta-
nalisis realizados, el que estimaba la reduccion
de peso al afio de tratamiento (n=2111), demos-
tr6 una diferencia media de -2,9 kg (IC 95%:
-3,61 a -2,19) entre ambos grupos. Ademas, se
alcanzo sélo en algunos ensayos mayor reduc-
cion de otros indicadores, especialmente coles-
terol, LDL, hemoglobina glicosilada y glucemia
plasmatica en ayuno.

Conclusion

El tratamiento con Orlistat por periodos de
hasta 1-2 afios es efectivo en la reduccion y
mantenimiento de peso en adultos obesos.

Fuente de financiacion: National Health Service R&D
Health Technology Assessment Programme.

Correspondencia: O'Meara S. The National Coordina-
ting Centre for Health Technology Assessment, Mail-
point 728, Boldrewood, University of Southampton,
Southampton, SO16 7PX, UK.

Este estudio tiene importantes implicaciones,
dado que la obesidad es un reconocido proble-
ma de salud pdblica en muchos paises, inclu-
yendo Espafia, donde tiene una prevalencia del
13,4% (IC 95%: 12,3 a 14,4) en poblacion de
25-60 afios (1).

A pesar de no especificar si se excluyeron algu-
nos ensayos, y de considerar tres en los que no
se aportan datos sobre la calidad metodoldgica,
en la revision se definen con precision la estra-
tegia de bisqueda de investigaciones, los crite-
rios de inclusion y los métodos para evaluar la
calidad; ademas de realizarse el metanlisis
s6lo con aquellos trabajos lo suficientemente si-
milares, lo que avala la validez de las conclusio-
nes.

En ellas hay evidencia consistente de que los
grupos (tanto de pacientes diabéticos como de
no diabéticos) que recibieron Orlistat, tuvieron
mayor reduccion de peso que los de placebo,
resultados potencialmente dtiles, con los que se

sustentd la posterior redaccion de una guia
para el uso de este medicamento (2).

La aplicabilidad de éste ya ha comenzado a ser
probada en adolescentes (3). Se justifica ac-
tualmente la investigacion de su efectividad a
largo plazo, en combinacion con ofras interven-
ciones y en diferentes subgrupos, y de su im-
pacto sobre la morbi-mortalidad. Ademas, es
necesario el reforzamiento de sistemas de far-
macovigilancia, ya que reacciones adversas de
baja incidencia pueden aparecer afios después
de iniciada la comercializacion, tal y como suce-
di6 con otros farmacos para la obesidad ya reti-
rados del mercado (derivados de la fenflurami-
na).

A esta fecha se han reportado casos de hiper-
tension arterial (4) y hepatotoxicidad (5) posi-
blemente asociados al Orlistat. Ante cambios en
la practica clinica, es necesario valorar las evi-
dencias existentes y las preferencias del pa-
ciente con respecto a éstas.

Francisco Dos Ramos
Escuela Andaluza de Salud Pblica
Marlene Carrasco
Escuela Andaluza de Salud Pdblica
Becaria AECI

(1) Aranceta J, Pérez Rodrigo C, Serra Majem L,
Ribas L, Quiles Izquierdo J, Vioque J, et al. Pre-
valencia de la obesidad en Espafa: estudio
SEEDQ'97. Med Clin (Barc) 1998; 111: 441-5.

(2) National Health Service. Guidance on the use of
Orlistat for the treatment of obesity in adults. Lon-
don: NHS; 2001. NICE Technology Appraisal Gui-
dance: 22. NHS, 2001. Accesible en: hitp:/
www.nice.org.uk/ pdf/orlistatguidance.pdf

(3) National Institute of Child Health and Human De-
velopment. Safety and efficacy of Xenical in chil-
dren and adolescents with obesity-related disea-
ses. (Accesible en: http://clinicalstudies.info.nih.
gov/detail/A_1998-CH-0111.html)

(4) Persson M, Vitols S, Yue QY. Orlistat associated
with hypertension. BMJ 2000; 321: 87.

(5) Montero JL, Muntane J, Fraga E, Delgado M,
Costan G, Serrano M, et al. Orlistat associated
subacute hepatic failure. J Hepatol 2001; 34: 173.

GESTION CLINICA Y SANITARIA

Otofio 2001, Vol. 3,n.° 3

105

%



INVESTIGACIONES QUE HICIERON HISTORIA

La certeza de que variables extra-sanitarias inciden decisivamente en la

salud

Fuchs VR. Who Shall Live? Health, Economics, and Social Choice. New York, Basic Books, Inc., Publishers, 1974.

Hace mas de 25 afios el autor sorprendio con este memorable texto en el
que destaca e interrelaciona variables que suelen quedar fuera del restringi-
do ambito usual de la sanidad, pero que sin duda impactan directamente
sobre la salud de las poblaciones. Su mirada es la de un economista que ha
conocido a lo largo de su vasta actividad profesional a todos los actores del
sistema: facultad de medicina, administracion hospitalaria, industria farma-
céutica y organizaciones de medicina gestionada.

Alo largo del libro se explora la relacion existente entre la salud y otros fac-
tores socioecondmicos como los ingresos, la educacion y los estilos de
vida, examinandose en detalle los principales elementos de la atencion sa-
nitaria: médicos, hospitales y medicamentos.

Los elementos centrales en torno a los cuales pivota la obra de Victor
Fuchs son, en primer lugar, el reconocimiento de la escasez de los recursos
disponibles, el cual debe ser el punto de partida para la asignacion de éstos
de la manera mas eficiente posible, y en segundo lugar, el hecho de que el
estado de salud depende mucho mas de factores ajenos a la asistencia sa-
nitaria. En particular, una adecuada alimentacion, agua potable y la protec-
cion contra los elementos medioambientales, son factores histéricamente
relevantes, a los cuales se vienen a unir en nuestro siglo, en los paises de-
sarrollados, la educacion y, sobre todo, los estilos de vida.

El libro esta dividido en cinco capitulos. En el primero de ellos se repasa,
desde un punto de vista econémico y sanitario, los principales problemas
sanitarios de los EEUU: elevados y crecientes costes, desigualdades y difi-
cultades en el acceso y grandes disparidades en niveles de salud dentro de
los EEUU y en comparacion con otros paises. El analisis realizado para los
afios 70 sigue siendo rabiosamente actual. Una de las ideas centrales del
libro aparece en este capitulo: la distincion entre “tener derecho a la salud”
y "tener derecho a recibir asistencia sanitaria”, defendiendo este Gltimo de-
recho como exigible a aplicar en sanidad.

En el segundo capitulo se abordan los determinantes de la salud. Se anali-
za la caida de las tasa de mortalidad infantil, el aumento en la esperanza de
vida en los paises desarrollados y las principales causas de muerte por
edades y por sexo en los EEUU, comparandose los resultados analizados
con ofro pais desarrollado (Suecia). Otra comparacion ya clasica es la reali-
zada entre dos estados norteamericanos, Utah y Nevada, que sirve para
subrayar la importancia de otros elementos distintos de la asistencia sanita-
ria, en especial, la importancia del comportamiento del individuo sobre el
estado de salud y el papel de los valores existentes en la comunidad en la
que residen.

La principal conclusion alcanzada es que en los paises desarrollados la
contribucion marginal de la asistencia sanitaria a la esperanza de vida es
comparativamente pequefia y que otros elementos como los estilos de vida,
el sexo, la raza e incluso la educacion son claramente explicativos de las di-
ferencias de salud entre los individuos.

El tercer capitulo se ocupa del importante papel que juega el médico (el ca-
pitan del equipo”) dentro del sistema sanitario como decisor de la cantidad

de asistencia sanitaria que recibe el paciente en forma de hospitalizacion,
cirugia, pruebas diagndsticas, consumo de farmacos... Por ello se revisa la
naturaleza de su formacion asi como los incentivos y las restricciones a los
(ue se enfrenta en su quehacer diario.

El capitulo cuarto se centra en el hospital, "el lugar donde mas dinero se
gasta y donde los costes mas rapidamente han crecido’.

El quinto hace referencia a los medicamentos y al gran avance que han su-
puesto éstos en relacion a las mejoras de salud en los afios precedentes al
libro. Inadecuacion, precios, industria, nuevos farmacos y problemas éticos
son los temas de interés que se repasan.

El (ltimo capitulo plantea la pregunta de como debe ser pagada la asisten-
cia sanitaria y como los proveedores deben ser reembolsados. La conclu-
sion alcanzada es que, si bien no existen "férmulas magicas” por las cuales
se pueda transferir el coste de los individuos al Estado, puesto que de una
manera u ofra los ciudadanos terminan pagando la asistencia sanitaria, la
eleccion del mecanismo de pago no es irrelevante, ni en términos de su im-
plicacion para los mas pobres ni en cuanto al nivel de gasto sanitario publi-
co y privado. Todavia hoy persiste esta situacion ya sefialada por Fuchs
hace casi treinta afios.

Si bien uno de los principales objetivos del libro es mostrar como el punto
de vista economico puede servir de ayuda en aspectos relacionados con la
salud, también se sefialan algunas de las limitaciones mas destacables de
la economia en los afios 70, las cuales han ocupado buena parte de la
agenda de investigacion de la disciplina econoémica, en particular de la Eco-
nomia de las Organizaciones y de la Economia de la Informacion, en los 25
afos siguientes.

Asi pues, la economia se reconoce como una herramienta de sumo valor y
de utilidad para la aplicacion de los criterios de racionalidad y eficiencia en
cuestiones relacionadas con la salud y la asistencia sanitaria. Ahora bien, la
desmitificacion que realiza Fuchs de la asistencia sanitaria como principal
determinante de la salud puede extenderse también a la economia. Tal y
como dice el propio autor: “... la economia es la ciencia de los medios, no
de los fines. Puede explicar como son determinados los precios de merca-
do, pero no como los valores basicos son formados; puede decirnos las
consecuencias de varias alternativas, pero no puede realizar la eleccion por
nosotros. Estas limitaciones estaran siempre con nosotros, por lo que la
economia no puede reemplazar a la moral 0 a la ética”. Quiza el aspecto
clave en nuestros dias es discernir como se complementan y retroalimen-
tan, sin protagonismos, todas las disciplinas relacionadas con la salud publi-
ca y la asistencia sanitaria. Este texto sigue manteniendo una envidiable vi-
gencia.

Juan del Llano
Juan Oliva
Fundacion Gaspar Casal
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LA CIENCIA SOBRE EL PAPEL

Carta al Director

Sr. Director:

En el (ltimo nimero de Gestion Clinica y
Sanitaria (1) hemos podido leer un articulo
(¢.editorial?) sobre un tema que, esporadi-
ca pero recurrentemente, viene siendo ob-
jeto de atencion en la prensa médica espe-
cializada como es la publicacion cientifica.
Y si bien no podemos dejar de estar de
acuerdo con la mayoria de los puntos de
vista del autor, sin embargo, y en aras de
la claridad, nos gustaria puntualizar que no
es lo mismo la redaccion cientifica que la
publicacion cientifica, ya que el autor pare-
ce a veces confundir los términos al usar-
los indiscriminada e indistintamente. Diga-
mos que la publicacion plantea los proble-
mas de fondo: como presentar los resulta-
dos de una investigacion, si se deben 0 no
publicar los resultados negativos, conflictos
de interés, etc., problemas que si estan
bien resueltos, al mismo tiempo que avalan
la calidad de la investigacion (e indirecta-
mente de la revista en que se publica), van
a permitir la reproducibilidad de los resulta-
dos de la misma, objetivo este (ltimo de
toda investigacion, aunque en ocasiones
pueda llegar a parecer que el objetivo dlti-
mo sea la propia publicacion. Asi pues la
publicacion cientifica, como sin duda cono-
ce el autor, plantea tanto los problemas es-
pecificos del método cientifico, como los
problemas éticos. La redaccion cientifica,
en cambio, sélo plantea cuestiones de
forma, es decir esas cuestiones que se co-
nocen habitualmente como “requisitos téc-
nicos". Aportara claridad, comprension, fa-
cilitara la lectura, la recuperacion de la in-
formacion, todos estos problemas no duda-
mos que importantes, pero que en ningln
caso deberian ser confundidos con los
ofros problemas. Para terminar, echamos
también en falta algunas referencias obli-
gadas en las publicaciones biomédicas,
como por ejemplo el imprescindible Manual
de estilo de Medicina Clinica (2).

La carta al director, Gltimo vestigio de la
literatura epistolar, tiene una larga y noble
historia. Recordemos que las primeras re-
vistas de caracter cientifico que se publica-
ron en el mundo, empezando por el pione-
ro Journal des Scavants (1665), no eran ni
mas ni menos que una coleccion de cartas
que los cientificos ponian en circulacion en
aras del progreso de la ciencia. Cartas y
resefias de libros, ademas de noticias e in-
formaciones sobre los nuevos descubri-
mientos que asombraban al mundo civiliza-
do formaban el contenido de aquellas his-
toricas revistas. Los célebres colegios invi-
sibles empezaban a hacerse visibles. Hoy
en dia, en cambio, la carta al director
ocupa en la mayoria de las revistas un
lugar mas bien modesto. Algunas incluso
han prescindido, o han reducido al minimo,
erroneamente a nuestro juicio, esta intere-
sante seccion que en cierto modo constitu-
ye el apartado autocritico de la revista.
¢Pero de qué tratan las cartas? Las mas
frecuentes son comentarios criticos (favo-
rables o desfavorables) sobre alguna publi-
cacion previa aparecida en la revista.
Estas cartas, el director las transmite al
autor o autores del articulo objeto de la
carta, a los que se les concede el derecho
de réplica, derecho del que hay que decir
que suele ejercerse en la mayoria de los
casos, pues pocos son los autores que
acepten enmiendas o criticas a sus traba-
jos por bien fundadas que estas estén. Los
elogios en cambio, también hay que decir-
lo, suelen aceptarse sin réplica. Por lo que
el derecho de réplica sirve casi siempre,
con honrosas excepciones, para contraata-
car o justificarse. La carta se publica, en el
caso naturalmente de que haya sido acep-
tada, pues también son sometidas a proce-
so de revision, junto con la réplica, y aqui
acaba la cosa. jQue el lector juzgue a
quién asiste la razon. No suele ser dificil!
También son frecuentes las cartas que tie-

nen como finalidad comunicar o exponer
un caso clinico. Los comentarios generales
sobre distintas practicas médicas o politi-
cas sanitarias suelen ser, aunque en
menor medida, objeto también de cartas al
director, asi como aquellas que comentan
o critican aspectos relacionados con la pro-
pia publicacion. La carta al director debe
ser breve, debe tocar un solo tema, debe
tener una justificacion, debe tener actuali-
dad, es decir tratar temas actuales y sufi-
cientemente conocidos, al menos por el
publico al que va destinada, y debe conte-
ner el menor nimero de referencias posi-
ble (pero entre ellas siempre la referencia
del tema que la motiva).

Resumiendo: la carta al director es un
sintoma inequivoco de vitalidad de las re-
vistas. Una prueba fehaciente de que los
articulos se leen y se discuten y, en conse-
cuencia, de que la ciencia progresa. En las
declaraciones adicionales a los Requisitos
Uniformes (3) se puede leer: “Todas las re-
vistas biomédicas deberan tener una sec-
cion para publicar comentarios, preguntas
0 criticas acerca de los articulos que han
sido publicados y donde los autores pue-
dan responder. (... La ausencia de este
tipo de seccidn niega a los lectores la posi-
bilidad de dar respuesta a los articulos en
la misma revista que publicé el trabajo ori-
ginal'.

Manuel Arranz
Escuela Valenciana de Estudios para la Salud

(1) Arranz M. Operaciones de limpieza. Gest Clin
Sanit 2001; 3: 75.

(2) Medicina Clinica. Manual de Estilo. Barcelona:
Doyma, 1993.

(3) Requisitos Uniformes para los Manuscritos Envia-
dos a Revistas Biomédicas.
(Accesible en: http://www.wame.org/umspan.htm)
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Responsable Editorial
Fundacion lISS

Ricard Meneu

G/ San Vicente 112, 3

46007 - VALENCIA

Tel. 609153318
ricardmeneu@worldonline.es
iiss_mr@arrakis.es

Publicidad
Fundacion IISS
Manuel Ridao

G/ San Vicente, 112, 3
46007 - VALENCIA
Tel. 609153318
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Suscripcion anual

Normal: 6.000 ptas.
Reducida*: 4.000 ptas.
Ndmeros sueltos: 2.000 ptas.

* Aplicable a estudiantes de licenciatura y en los 5
afos siguientes a la finalizacion de la licenciatura.

Niimeros deteriorados y pérdidas

Los nimeros deteriorados y pérdidas de
distribucion seran repuestos gratuita-
mente siempre que se soliciten en los 3
meses siguientes a la edicion del corres-
pondiente nimero.

Para su edicion y difusion GCS tiene es-
tablecido un convenio con la Fundacion
Salud Innovacién y Sociedad.

Defensor del lector
Salvador Peir6
iiss_mr@arrakis.es

Proteccion de datos personales

GCS mantiene un fichero de suscripto-
res. Ocasionalmente esta lista puede
ser facilitada a Sociedades Cientificas u
otras entidades para fines publicitarios
compatibles con los propésitos de GCS.
Los suscriptores pueden quedar exclui-
dos de estos usos informando a GCS.

Objetivos

El objetivo central de GCS es la difusion
de los nuevos conocimientos sobre ges-
tion clinica y sanitaria mediante la selec-
cion y resumen de aquellos trabajos de in-
vestigacion bien realizados y previsible-
mente mas (tiles. Todas las secciones de
GCS estan abiertas a las colaboraciones
de los lectores. Quienes quieran colaborar
en cualquiera de las secciones, pueden
contactar via email con la Oficina Editorial
(mr_iiss@arrakis.es) o por cualquier otro
medio de comunicacion.

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

Criterios de seleccion

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

En términos generales, se consideran cri-
terios de calidad metodologica vy, por
tanto, de seleccion: los trabajos con asig-
nacion aleatoria de los participantes o de
los grupos de comparacion; con segui-
miento superior al 80% de los participan-
tes; que utilizan medidas de resultado de
reconocida importancia; y cuyo analisis es
consistente con el disefio del estudio.

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

aunque pueden alcanzar hasta 450 pala-
bras. El conjunto de resumen y comenta-
rio no debe superar las 750 palabras. El
comentario deberia sefialar lo que aporta
el trabajo seleccionado respecto al cono-
cimiento previo, qué aspectos limitan su
generalizacion y qué utilidad puede tener
en el contexto espafiol. Los envios debe-
rian hacerse via email o mediante disquet-
te, evitando dar excesivo formato al texto y
en los procesadores de texto usuales.

Publicidad

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

Conflicto de interés

GCS es una publicacion independiente.
Su convenio con la Fundacion Salud Inno-
vacion y Sociedad garantiza que ésta no
interviene en ninguna de las fases del pro-
ceso de seleccion o tratamiento de los
contenidos, cuya responsabilidad corres-
ponde exclusivamente a los editores.

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

Copyright

GESTION CLINICA Y SANITARIA-GCS
es una marca registrada de la Fundacion
IISS. La reproduccion de los contenidos
de GCS no esta permitida. No obstante,
GCS cedera gratuitamente tales derechos
para finalidades cientificas y docentes.



