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¢Hay relacion entre el valor de la salud
y los recursos que se emplean para
alcanzarlo?

Iniciamos aiio y, como en otros dmbitos de la
vida, desde el Notas nos proponemos iniciar
una serie de editoriales que versen sobre el
valor de la salud y la exigencia social de una
mayor efectividad en la utilizacion de recursos
para alcanzarla.

Es posible iniciar esta andadura con una
afirmacion, con la que en principio, es fdcil
estar de acuerdo: "Resulta deseable que los
recursos empleados por el sistema sanitario
publico se asignen racionalmente, cualquiera
sea el nivel de gasto”. De esta expresion de
deseo se desprenden dos palabras claves asignar
y racionalmente. En el lenguaje coloquial,
racional es actuar con arreglo a la razon,
discernir lo bueno de lo malo, lo falso de lo
verdadero. En economia, racional significa
actuar para maximizar la utilidad o desde el
punto de vista social, maximizar el bienestar
social.

Desde el punto de vista individual, ser
racional significa, que las personas tratan de
alcanzar el conjunto de bienes mds preferido
con arreglo a la restriccion presupuestaria
que tengan, lo que les obliga a escoger, por
orden de preferencias y aplicar sus recursos
a los bienes y servicios mds deseados hasta
agotar el presupuesto; esto es asignar racio-
nalmente sus recursos.

Socialmente también es deseada la asig-
nacidn racional, como afirmdbamos en el
pdrrafo anterior, es decir que debe establecerse
un orden de preferencias sociales (prioridades)
que nos permita conocer cual es la definicion
de bienestar que nuestra comunidad desea.
Pero, inmediatamente se plantea otra prequnta,
como conocer estas preferencias o dicho de
otra manera que valor tiene la salud para la
comunidad, lo que nos ilustrard su orden de
prioridad. Aproximaciones a este valor, emi-
nentemente subjetivo, se obtienen a través del
estudio de la accesibilidad, la aceptabilidad
v la calidad de vida. Asi puesios habremos
alcanzado un bosquejo que permite priorizar
aquello que para la sociedad es mas preciado,

pero como favorecer unas acciones significa
necesariamente dejar otras sin hacer -y esto
no agrada a nadie- es muy importante que
este ejercicio sea riguroso, trasparente y
participativo.

Sin lugar a dudas no se puede olvidar la
otra cara de la moneda, la asignacion de los
recursos necesarios para alcanzar las priori-
dades establecidas, sin vincular recursos y
resultados no es posible la eficiencia. Vale la
pena remarcar que dentro de los objetivos
establecidos como prioritarios, al tratarse la
sanidad de una politica publica, se incorporan
contenidos de equidad, por lo que no todo vale
para disminuir el coste sanitario, sino que
cabe preservar el esfuerzo para alcanzar el
objetivo socialmente establecido. Es eficiente,
entonces, tener en cuenta el coste adicional
por alcanzar un determinado nivel de equidad.

No seria ni racional, ni ético, actuar en
favor de algunos sin considerar lo que aportan
en el margen (al ultimo incluido) los beneficios
diagndsticos y terapéuticos de la prdctica
clinica -entiéndase como ganancias en “afios
de vida” o en “vida a los afios”- respecto de
los costes que la sociedad soporta. Cabe ast,
valorar una determinada prdctica en términos
de alternativas: no solamente para pacientes
que estdn en espera, con costes que acabardn
presumiblemente soportando ellos mismos,
sino con aquellos que, por ejemplo, no pueden
beneficiarse de un programa de educacion
sanitaria, porque el sistema no encuentra
dinero para ello, o de nuevas prestaciones,
para las que no se pueden financiar las inver-
siones necesarias.

Llegados a este punto parece oportuno
concluir que las decisiones en el dmbito sani-
tario deben tener en cuenta la racionalidad y
resistirse a la inmediatez, la inercia profesional,
la presion corporativa o la propia sectoraliza-
cion de la organizacion asistencial (1,

(1) [ 6pez-Casasnovas G. Discurso de entrada a la Real
Academia de Medicina de Catalunya. Junio 2002
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¢EXISTEN NIVELES ASISTENCIALES
EN CIRUGIA ONCOLOGICA?

¢LOS QUE MAS HACEN, LO HACEN
MEJOR?

Introduccion: En los ultimos afios, muchos
estudios han tratado de evaluar la percepcion,
subjetiva, que algunos profesionales tienen
sobre el hecho de que enfermos afectados de
patologias complejas, como puede ser el cdncer,
no han sido tratados de manera tan apropiada
como habria sido posible, bien sea en cuanto
a la precocidad de la atencion, la terapéutica
escogida o los resultados de ésta.

El ejemplo mas claro de esta situacion es
la discusion en la literatura, relacionada con
los servicios sanitarios, sobre la asociacion
entre volumen de procedimientos quirtirgicos
efectuados en un hospital y sus resultados
clinicos. Diferentes estudios, en el dmbito
anglosajon, sugieren que habrian podido re-
ducirse muertes hospitalarias si ciertos proce-
dimientos complejos se hubieran hecho en
hospitales con experiencia quirirgica mds
amplia. Pero se ha constatado también, en
multiples contextos, una notable variabilidad
en el tratamiento quirirgico realizado.

Objetivos: Este trabajo plantea se tres
objetivos: 1) Realizar una revisién de la
literatura de experiencias previas sobre la
relacion entre volumen y resultados; 2) Analizar
los datos del CMBDAH 1996-2000 para
algunos canceres y procedimientos quirirgicos
en cuanto a volumen realizado y relacion con
mortalidad hospitalaria, ajustando por otras
variables influyentes (incluido el indice de
comorbilidad de Charlson); 3) Elaborar unas
recomendaciones que ayuden a alcanzar una
mejora de la equidad en su vertiente diagndstica
y terapéutica y de la calidad asistencial.

Metodologia: El estudio se centra, tanto
en la revision de la literatura como en el
andlisis de los datos referidos a Catalufia
(CMBDAH), en los procedimientos quirirgicos
de enfermedades oncoldgicas de riesgo elevado
(cdncer de esdfago, pdancreas, pulmon, higado,
estémago) o en aquella cirugia que por la
incidencia o multidisciplinariedad merece una
especial atencidn (mama, recto y prostata).
Los puntos de corte que definen el volumen,
exceptuando los casos de cancer de mama,
son: <=5; 6-10 y >=11 intervenciones/aiio.

Resultados: Los principales resultados
muestran que la literatura infernacional, en
general, aboga por la concentracion en centros
de excelencia de los procedimientos quirtirgicos
complejos dirigidos a cdnceres de baja inci-
dencia. En cdnceres mds comunes, hay que
elaborar guias de prdctica clinica con el fin
de generalizar técnicas quirirgicas que, hoy
en dia, parecen mads frecuentes en los centros
de volumen alto.

Los resultados quirirgicos en nuestro
conterto evidencian unos resultados muy
desiguales en cuanto a mortalidad y practica
quirirgica, siendo sdlo en las hepateciomias
parciales y pancreatectomias donde la mejora
en los resultados (menos mortalidad) se asocia
de forma estadisticamente significativa a un
incremento del volumen de intervenciones. En
el esdfago, los centros de volumen bajo tiencn
una mortalidad superior a la de los centros
de volumen intermedio o alto. También se
constata una amplia variabilidad en el abordaje
quirirgico de algunos procesos oncoldgicos.
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Ast, la cirugia de mama conservadora, la
cirugia de cdncer de recto-ano sin colostomia,
la prostatectomia y la gastrectomia totales
son mds comunes en los centros de volumen
alto.

Discusion: El examen de la relacion entre
volumen y resultados interviene directamente
en el frdgil equilibrio
entre una planifica-
cion que pretende
optimizar la efecti-
vidad y la eficiencia
mediante la concen-
tracion en centros de
excelencia de aquellos
procedimientos es-
pecialmente complejos
y costosos y, aquella
otra planificacién que
hace prevalecer la
equidad y la accesi-
bilidad de los enfermos a servicios asistenciales
mediante su descentralizacion. Cada una de
estas politicas presenta consecuencias sobre
pacientes, sus familias, profesionales y centros,
en la siguiente tabla se sintetizan los pros y
contras de estas alternativas.

Los resultados
quirirgicos
evidencian unos
resultados muy

desiguales en
cuanto a
mortalidad y
practica
quirurgica.

PROS

1. Aumentar la experiencia individual de
los equipos quirirgicos, de otros profe-
sionales implicados y de la misma orga-
nizacion.

2. Puede disminuir la mortalidad opera-
toria y las complicaciones quirirgicas y
Jfavorecer unos mejores resultados a largo
plazo, menos recidivas, mds curaciones.
3. Mas eficiencia al favorecer economias
de escala.

4. Incrementa la motivacion e implicacion
de profesionales en el proceso terapéutico.
5. Informes de anatomia patoldgica mas
sistematizados. Posibilidad de registros
de TNM mads detallados.

6. Mayor facilidad para terapéuticas
coadyuvantes, algunas ya centralizadas,
y mejor calidad en el sequimiento.

7. Mayores facilidades para la actualiza-
cidn de conocimientos y la introduccion
de nuevas tecnologias.

CONTRAS

1. Pérdida de adaptabilidad a los cambios
tecnoldgicos de los (super) especialistas.
2. Mayor incomodidad (y gastos) para
enfermos y sus familiares que tienen que
desplazarse.

3. Aumento de las listas de espera en los
centros de referencia.

4. Derivacion de enfermos para terapéu-
ticas paliativas a centros de alto nivel
tecnoldgico.

5. Disminucion de la equidad y la acce-
sibilidad.

6. Mayor poder de presion de los centros
de referencia para mejorar su reembolso.
Dificultades para la entrada de otros
hospitales.

7. Posibilidad de deseconomias de escala
superando un cierto nivel.

8. Falta de motivacion y mejor nivel
técnico de los especialistas de los hospi-
tales de menos volumen.

9. Peligro de indicaciones inapropiadas
con el fin de alcanzar los volumenes
minimos indicados.
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No parece aconsejable, en buena parte de
los procesos oncoldgicos, la concentracion
indiscriminada y no planificada de todos los
procedimientos diagndsticos y terapéuticos en
centros de volumen alto, ya que ello puede
comportar mds inconvenientes que ventajas,
especialmente en aquellas patologias en que
los centros de volumen bajo realizan un mimero
considerable de procedimientos.

Hay que favorecer, a nivel formativo y en
la prdactica cotidiana, la experiencia y las
habilidades técnicas mediante casuisticas
suficientes. Tienen que desarrollarse sistemas

FACTORES QUE PUEDEN EXPLICAR
LAS DIFERENCIAS EN LA
PREVALENCIA POBLACIONAL POR
TRASTORNOS.

Introduccion y objetivo: El patrén de mor-
bilidad en la mayoria de las sociedades desa-
rrolladas viene dominado por las enfermedades
crénicas y, entre ellas, de manera cada vez
mds destacada, los trastornos mentales. Estos
problemas de salud tienen una importante
repercusion sanitaria por las discapacidades
que ocasionan y las
disfunciones sociales
que comportan. Es asi
que la OMS ha esti-
mado que supone la
cuarta causa de aios
de vida perdidos por
discapacidad, justo por
detrds de las enfer-
medades cardiovas-
culares, el cdancer y los
accidentes.

Datos recientes
han puesto de mani-
fiesto la existencia de diferencias territoriales
en la prevalencia poblacional de trastornos
mentales, por eso es fundamental conocer
como se distribuye la morbilidad psiquidtrica
por cl territorio para planificar los servicios
asistenciales y valorar en que medida se cobren
las necesidades de la poblacion.

Los estudios de diferencias territoriales,
tanto en lo que se refiere a la prevalencia de
morbilidad como los ingresos y tratamientos
por problemas mentales, han mostrado impor-
tante variaciones entere dreas o regiones. Los
Jactores que pueden justificar estas diferencias
son los relacionados con las diferencias socio-
demogrdficas, la diferencia en la oferta de
servicios y diferencias en los indicadores de
necesidad.

Metodologia: Se han utilizado diversas
Sfuentes de informacion, referidas a tres dreas:
prevalencia de personas hospitalizadas por
trastornos mentales, prevalencia poblacional
de trastornos psicoldgicos y caracteristicas
sociodemogrdficas y econdmicas de las unidades
territoriales estudiadas. Se realiza una regresion
logistica a dos niveles y se analizan los resul-
tados para los dos sexo separadamente.

Resultados v discusion: La prevalencia de
personas hospitalizadas por trastornos mentales
en el periodo 1996-99 en Catalufia se encuentra

Las caracteristicas
individuales no
son suficientes
para explicar la

variabilidad
territorial de los
trastornos
mentales.

(3]

de informacidn que, recogiendo todo el proceso
asistencial, permitan evaluar los resultados
de una forma que se ajuste mejor a la comple-
Jidad de los enfermos y que incorpore, a la
vez, otras medidas de resultado.

Referencia: Pla R, Pons JMV, Gonzdlez JR,
Borras JM. Existen niveles asistenciales en
cirugia encoldgica? ;Los que mds hacen, lo
hacen mejor? Informe sobre la relacién entre
volumen de procedimientos y resultados en
cirugia oncologica. Marzo de 2003.

alrededor de 8 casos por 1.000 habitantes, y
es un poco superior en los hombres que en las
mujeres. Esta cifra presenta una variabilidad
territorial, sequin sector sanitario del paciente,
que es importante. Los niveles altos de hospi-
talizacion por trastornos mentales se concentran
en la zona cenire y nordeste de Cataluiia y
muestran un patron territorial parecido para
ambos sexos.

La distribucion territorial por sectores
sanitarios, tanto de la prevalencia poblacional
como de la de personas hospitalizadas por
trastornos mentales, presenta una importante
dispersion. Los resultados no muestran una
correlacion entre las zonas geogrdficas con
prevalencias altas (o bajas) de trastornos
mentales y prevalencias altas (o bajas) de
personas hospitalizadas.

Los factores que explican la variabilidad
territorial de la prevalencia poblacional y de
la de personas hospitalizadas por trastornos
mentales son aspectos relacionados con las
necesidades en salud (principalmente a nivel
individual), las condiciones socioeconémicas
v la oferta de servicios sanitarios.

Los resultados de este estudio muestran
que no es suficiente con las caracteristicas
individuales para explicar la variabilidad
territorial de los trastornos mentales (pobla-
cionales y de personas hespitalizadas) sino
que fambién son importantes las de la zona
de residencia de las personas. Este hecho tiene
implicaciones tanto a la hora de establecer
politicas de prevencidn como para planificar
los recursos asistenciales.

Los datos sociodemogrdficos y econdmicos
que proceden de los sistemas de informacion
disponibles son poco sensibles y especificos
para los andlisis territoriales en salud. Tampoco
la oferta de recursos sanitarios de hospitali-
zacion se puede atribuir territorialmente de
manera clara. Es necesario potenciar la inves-
tigacion en el ambito de la sociologia de la
salud para mejorar la disponibilidad de indi-
cadores del estatus social, de caracteristicas
del entorno, de los recursos sanitarios y de
otros determinantes sociales de los problemas
de salud a nivel individual y territorial.

Referencia: Gispert R, Puig X, Autonell J, Ribas
G, Giné JM, Coll JJ. [BREU] Estudio de los factores
que pueden explicar las diferencias en la
prevalencia poblacional y en la de personas
haspitalizadas por trastornes mentales entre
territorios. Junio de 2004,
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EFICACIA DE LA MONITORIZACION
FETAL PREPARTO EN EMBARAZOS
DE BAJO RIESGO

Introduccion: Uno de los principales obje-
tivos de la actuacion clinica en la fase final
del embarazo y parto es preservar el bienestar
JSetal y materno, tratando de detectar precoz-
mente los factores de riesgo que los puedan
comprometer o alterar. Por lo tanto, la apli-
cacion de cualquier intervencion debe buscar,
principalmente, la reduccién de la mortalidad
perinatal. En embarazos normales sin _factores
de riesgo, la aparicién de complicaciones para
el feto es infrecuente, pero pueden presentarse
de manera subita.

Hay una serie de métodos, tanto clinicos
como complementarios, para la evaluacion
fetal antes del parto. La cardiotocografia
antenatal, test no estresante o registro basal
no estresante, se utiliza ampliamente como
el primer método de monitorizacion fetal
antenatal. La cardiotocografia, junto con las
medidas realizadas con Doppler y las imdgenes
con ultrasonidos, han reemplazado a las
medidas de laboratorio usadas en el pasado.
Su indicacion mds habitual es en embarazos
complicados en los que se cuestiona el bienestar
del feto, y en embarazos postérmino, cuando
hay disminucién de movimientos fetales,
hipertensién arterial, retraso en el crecimiento
o sangrado en la embarazada.

Objetivo: Sintesis de la informacion cien-
tifica disponible sobre la eficacia de la moni-
torizacion fetal electronica antes del parto,
especialmente en embarazos de bajo riesgo.

Meétodo: Para la elaboracion del documento
se utilizaron: Informes de Agencias de Eva-
luacion y Revisiones Sistemdticas mds recien-
tes, las recomendaciones de la Sociedad Es-
paiiola de Ginecologia y Obstetricia, el Proceso
Asistencial Integrado sobre embarazo, parto
y puerperio de la Consejeria de Salud de

Andalucia y alguna Guia de Practica clinica
por considerarla como estandar de actuacion
habitual.

La intervencion que se tuvo en cuenta
Jue la monitorizacion fetal electronica realizada
antes del pario frente a cualquier otro tipo de
monitorizacion, por ejemplo auscultacion
cardiaca intermitente o cualquier ofro método
alternativo de monitorizacion fetal.

Las medidas de resultado que se valoraron
fueron:

Medidas de resultado de hipoxia fetal: Morta-
lidad fetal tardia; mortalidad perinatal y
morbilidad perinatal (minusvalias en el desa-
rrollo neuroldgico)

Medidas intermedias: como puntuacion de
Apgar al primer minuto o ingresos en unidades
de cuidados intensivos

Medidas de resultado maternas: Partos con
instrumentacion (cesdrea y parto vaginal
instrumental)

Resultados y Conclusiones: Sobre la base
de la evidencia disponible, la realizacion de
cardiotocografia previa al parto de forma
rutinaria no tiene efecto significativo sobre la
mortalidad o morbilidad perinatales. Tampoco
lo tiene sobre la incidencia de intervenciones
o de inducciones del trabajo del parto.

La calidad de la evidencia disponible sobre
la eficacia de la monitorizacion electronica
fetal antes del parto es débil, aunque se ha
encontrado una revision sistemdtica rigurosa,
los ensayos en que se basa presentan impor-
tantes debilidades metodologicas.

Los protocolos recomendados por la So-
ciedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
dejan la cardiotocografia sélo como una indi-
cacion opcional en embarazos de bajo riesgo
¥ a partir de la 40" semana de gestacion.

Referencia: Eficacia de la Monitorizacion Fetal
Preparto en Embarazos de Bajo Riesgo. Agencia
de Evaluacidn de Tecnologias Sanitarias de
Andalucia. Abril 2004.

¢(SON COSTE-EFECTIVOS LOS
MODELOS EDUCATIVOS EN EL
TRATAMIENTO DE LAS PERSONAS
QUE SUFREN DIABETES?

Objetivo: Evaluar la efectividad clinica y
la intervencion educativa mds coste-efectiva
para pacientes con diabetes compardndolas
con el cuidado habitual.

Metodologia: Se realizo una revision sis-
temdtica de todas las bases electrdnicas dis-
ponibles, se buscaron también las referencias
bibliogrificas de los articulos seleccionados
v se realizo una consulta a expertos, a quienes
también se pregunto sobre publicaciones adi-
cionales que estos tuvieran recogidas.

Se seleccionaron los ensayos clinicos
controlados y los ensayoes clinicos aleatorios,
siempre y cuando presentaran un sequimiento
mayor de 12 meses. Los datos fueron sinteti-
zados de forma narrativa, ya que la diversidad
de los estudios no permitié la realizacion de
un metandlisis.

Resultados: Se seleccionaron 24 ensayos
que comparaban la educacion con un grupo
control o con otra intervencion educativa. La
calidad de los estudios y la metodologia
empleada por los mismos ha sido baja para
los estdandares actuales.

Como parte de la intensificacion del tra-
tamiento, la educacion en pacientes con dia-
betes tipo I, produjeron mejoras significativas
en el control metabdlico y en la reduccion de
complicaciones, en el largo plazo. En la

diabetes de tipo II, no se alcanzaron resultados
consistentes respecto a las medidas de control
metabdlico, debido a la diversidad de programas
educativos utilizados. También se encontraron
resultados inconsistentes respecto al control
metabdlico de ambos tipos de diabetes, ya que
en algunos pocos estudios de baja calidad, se
producian efectos significativos.

No se encontraron evaluaciones economicas
que comparan el cuidado habitual con las
intervenciones educativas.

Conclusiones: La educacion, como parte
de la intensificacidn del tratamiento, produce
mejoras en el control de la diabetes de tipo I.
Los resultados mixtos presentados en la dia-
betes de tipo II, significan que no estd clara
la figura educativa que produce los beneficios.

El andlisis de los costes y la informacion
recogida indican que en las regiones donde
los costes asociados con la educacidn de los
pacientes fueron entre £500-600 por paciente,
los beneficios a largo plazo, hubieron de ser
muy modestos para ofrecer un perfil coste-
efectividad atractivo.

Las investigaciones en el futuro deberian
centrarse en ensayos clinicos aleatoarios
controlados con diseiios claros e hipdtesis
explicitas con un rango de resultados a evaluar
en intervalos mds largos.

Referencia: Loveman E, Cave C, Green C, Royle
P et al. The clinical and cost-effectiveness of
patient education models for diabetes: a
systematic review and economic evaluation.
HTA 2003; Vol.7: N° 22.
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