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¢/ Debe la

frovmen

equidad ser una

preocupacion de los clinicos?

Entre los vocablos mas utilizados para
definir la equidad encontramos palabras
como apertura, igualdad, honestidad, justi-
cia, imparcialidad, pero son todas wmuy
vagas. La OMS dice que no hay equidad
cuando hay diferencias que son injustas,
fanto si son inaceptables como evitables. En
este articulo consideraremos una de su face-
ta, la relacionada la asignacion de recursos.

La idea de que los recursos en el sector
sanitario deben distribuirse de acuerdo con
las necesidades de cuidados sanitarios, estd
muy extendida. De aqui que aquellos que tie-
nen mas necesidad son aquellos que mds
beneficio pueden obtener de los cuidados
sanitarios que reciban. Por lo tanto, y tenien-
do en cuenta que el objetivo de la eficiencia
consiste en maximizar las ganancias en
salud, la equidad v la eficiencia no estarian
en conflicto. La misma distribucion de recur-
s0s consequiria al mismo tiempo eficiencia y
equidad. El problema es que la necesidad no
estd siempre explicitamente definida lo que
hace imposible una nica asignacion de
recursos. Mencionaremos tres definiciones de
necesidad.

La primera equipara la necesidad de cuida-
dos sanitarios con el concepto de enfermedad
v el grado de severidad de la misma por lo
que se deduce que a mayor severidad mayor
grado de necesidad. Esta definicion, no obs-
tante, ignora el hecho de la existencia o no de
un tratamiento efectivo.

La sequnda definicion de necesidad estd
estrechamente relacionada con la efectividad;
v argumenta que la necesidad debe ser defi-
nida con respecto a un objetivo espectfico.
Consideremos la proposicion: Y necesita
alcanzar X" v la necesidad solo existe cuan-
do se ha demostrado que Y es efectiva en
alcanzar X. Pero, cuando de financiacion
publica se trata, X no puede ser cualquier

objetivo, sino gue debe ser considerado como
un objetivo de amplio consenso social. Es
decir es necesario distinguir entre necesida-
des v meros deseos. Y ain hay que decir algo
mas, v es que Y no solo debe ser efectivo sino
ademdas coste-efectivo en alcanzar X. "

La tercera definicion vincula la necesidad
con el resultado en términos de salud para
ello estima el gasto requerido para producir
la mdxima ganancia posible en salud. El con-
[licto potencial se produce entre la importan-
cia de la necesidad y la cantidad de recursos
necesarios para cubrirla.

Por ejemplo, una
persona que sufre
una alergia severa a
la picadura de abeja,
que necesifa un sim-
ple antidoto para
prevenir la muerte;
tendria menor necesidad que una persona con
cataratas moderadas que requiere cirugia.
Pero, a pesar de que la ultima persona
requiere de mayores cuidados sanitarios [en
términos de utilizacion de recursos) no diria-
mos que esta tiene mayor necesidad sanitaria.

Bajo este principio de asignacion de recur-
sos de acuerdo con la necesidad, la equidad
horizontal v vertical se entiende como igual
tratamiento a igual necesidad y desigual tra-
famiento en proporcion a la desigual necesi-
dad. Algunos han objetado esta formulacion
desde el punto de vista individual como coer-
citiva, ya que interprefada estrictamente
implica que una persona debe recibir cuida-
dos sanitarios aunque no lo desee; es decir
que se impone a la autonomia personal.

Podemos concluir de estas reflexiones que
la equidad, en su relacion con la asignacion
de recursos, no es ajena a las decisiones indi-
viduales.

(1) Handbook of Health Economic. Editores Culyer,
A J v Newhouser, J P. North-Holland {2000)
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EL SINDROME DE LA APNEA DEL
SUENO EN EL PAIS VASCO

El Sindrome de la Apnea-Hipoapnea
del Suefio (SAHS) se¢ caracteriza por un
cuadro de episodios repetidos de obstruc-
cion de la via acrea superior durante el
sueiio, provocando constantes desatura-
ciones de la oxihemoglobina y despertares
transitorios.

La prevalencia del SAHS, segiin estu-
dios realizados en varias regiones de
Espaiia, es elevada, situdandose entre un
2,2% y un 6% en hombres y entre un
0,8% y un 2% en mujeres.

El objetivo es
analizar la evi-
dencia cientifica
sobre la efectivi-
dad de las diferen-
fes estrategias le-
rapéuticas en el
SAHS, determinar cual es el tratamiento
mas coste-efectivo del SAHS con presiin
positiva continua de la via aérea superior
(CPAP) en el dmbito del servicio sanitario
del Pais Vasco y elaborar las recomenda-
ciones para el abordaje del SAHS en
dicha red.

Para ello ha realizado un andlisis coste-
cfectividad mediante la elaboracion de un
modelo de Markov, en el cual se analiza
el tratamiento del SAHS mediante CPAP
tal y como se practica en la Unidad del
Suefio de Hospital de Tragorritru, com-
parado con la alternativa de que los pa-
ciente sigan su evolucion natural sin tra-
tamiento.

El resultado de andlisis coste-efectivi-
dad muestra para un paciente tipo, vardn
de 55 aiios tratado durante toda su vida
con CPAP, un coste por aiio de vida ajus-
tado por calidad (AVAC) ganado de
1.923.422 pts (11.560 ). Mediante un
andlisis de sensibilidad el coste por AVAC
ganado sc situdé entre 3.000 y 17.000
considerdndose una prdctica coste-efecti-
va al estar por debajo de la cifra, comuin-
mente aceptada, de 20.000 por AVAC.

El estudio concluve que la evidencia
encontrada y analizada presenta impor-
tantes limitaciones y problemas metodo-
légicos. No obstante a pesar de estas limi-
taciones los resultados demuestran que el
tratamiento con CPAP es coste efectivo y
mejora la somnolencia diurna y la calidad
de vida de los pacientes tratados.

Como alternativa, las protesis de avan-
ce mandibular se consideran un trata-
miento promeledor, pero aiin son neces(-
rios mas estudios para su recomendacion
generalizada.

Se recomienda por tanto el uso de la

CPAP en pacientes con mediciones del
Indice de Apnea e Hipoapnea iguales o
mayores de 30 y con clinica severa o
comorbilidad asociada. Con respecto a las
otras opciones (farmacos, cirugia) no hay
evidencia suficiente para aconsejar su
uso, por lo que se recomienda que su uso
se restrinja al contexto de los ensayos cli-
nicos.

Referencia: Mar, J; Rueda, JR y Durdn, J Andlisis
coste-cfectividad de los traramientos del sindro-
me de la aprea del sueiio en el Pais Vasco.
Investigacion  comisionada.  Vitoria-Gasteiz.
Departamento de Sanidad, Gobierno Vasco,
2000. Informe No: Osteba D-01-02.

IMPLANTES AUDITIVOS:
CONCEPTOS, INDICACIONES Y USO
APROPIADO

Un implante coclear es un aparato que
transforma los sonidos y ruidos del medio
ambiente en energia eléctrica que actia
sobre el nervio coclear produciendo sen-
sacion auditiva, pero sin restablecer la
audicion normal.

Indicaciones: Estdn indicados en
pacientes con hipoacusia neurosensorial
profunda bilateral de asiento coclear,
adecuadamente motivados y que no res-

ponden al tratamiento correcto con audi-

fonos. Actualmente se observa una ten-
dencia en al literatura a ampliar las indi-
caciones y asf, en 1998 la Food and Drug
Administration (FDA) de Estados Unidos
aprobo el empleo de implantes cocleares
en paciente con hipoacusia neurosenso-
rial severa a profunda bilateral, con esca-
so beneficio con los audifonos convencio-
nales (discriminacion de la palabra infe-
rior al 40%).

Los niveles de beneficio derivados de
esta técnica dependen entre otros factores
de: edad de inicio de la sordera (prelocu-
tiva, postlocutiva), duracidn de la misma
y el modo de comunicacion antes del
implante.

La evaluacion de la efectividad de los
implantes es dificil por la heterogeneidad
de la poblacion a la que se dirige esta téc-
nica y por los diferentes criterios de efec-
tividad encontrados en la literatura. El
mdas utilizado es la capacidad de percibir
la palabra en contexto abierto, sin utili-
zacion de signos visuales.

En la literatura apenas se hallaron
ensayos clinicos controlados aleatorios, la
mayoria son ensayos clinicos con auto-
controles, en los que se realiza el sequi-
miento antes y después de la colocacion
de un implante.

Teniendo en cuenta la mayor evidencia
disponible podemos decir que un implan-
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te coclear es efectivo en pacientes adultos
con hipoacusia de recién inicio y en niiios
con hipoacusia postlocutiva, si el implan-
le se coloca precozmente. En los adultos y
adolescentes con sordera prelocutiva y
congénita, 0 adultos con sordera postlo-
cutiva de larga duracion, aunque puede
observar cierta mejoria en la percepcién
de la palabra y puede mejorarla calidad
de vida de los pacientes ¢l beneficio es
mds limitado y, en general, estos pacien-
fes no suelen estar motivados para la
cirugia.

Es también efec-
tivo en nifios con
sordera congénita
v prelocutiva  de
reciente inicio. En
estos hay acuerdo
en implantar tan
pronto  como se
tenga el diagndstico certero de hipoacusia
que no responde al tratamiento con audi-
Jonos, ya que la capacidad de aprendiza-
Je del lenguaje es mdxima entre los 0 v 5
ainos para luego disminuir.

La mayoria de los estudios se centran
en la capacidad de percibir la palabra y
no estudian el desarrollo del lenguaje, ni
la integracién social y escolar a largo
plazo.

Conlleva ademds, una dimension ética
importante, por lo tanto se deben conocer
los riesgos, el tiempo y la dedicacion
requeridos para la readaptacion y los
niveles de éxito alcanzables.

Referencia: Jauroso, A. Implantes auditivos:
Concepto, indicaciones y uso apropiado. Osteba
Noviembre, 2000. Trabajo realizado en el marco
del “Convenio entre el MSC v el ISCII para la eva-
luacion y estudio de técnicas v procedimientos en
las prestaciones del Sistema Nacional de Salud.”

LA TRANSMISION DEL HIV Y EL
COSTE-EFECTIVIDAD DE LA
METADONA

Estimar el coste-efectividad de incre-
mentar en un 10% los programas de tra-
tamiento con metadona en el control de la
adiccion a la heroina- y la reduccién del
mimero de contagios de HIV debido al uso
compartido de jeringuillas. El estudio de
realiza desde una perspectiva social; el
horizonte temporal es de diez aiios y el
grupo de control es el programa actual de
tratamiento con metadona.

El grupo de estudio poblacional fue un
corte transversal de poblacion general
entre 18 y 44 aios, que se dividio en dos,
aquellos que vivian en una comunidad con
alta prevalencia y aquellos que vivian en
una comunidad con baja prevalencia.

A cada individuo de la poblacion obje-
tivo, se lo situo en uno de estos tres gru-
pos: los que no utilizan droga inyectable
(pueden o no utilizar otro fipo de drogas),
los que utilizan droga inyectable con
metadona y los que usan droga inyectable
¥ no tienen tratamiento con metadona.

La medida de efectividad se obtuvo de
una revision de estudios publicados entre
1987 v 1998. También se diseiié un
modelo dindmico que permitia analizar
los beneficios extras que surgen de preve-
nir que una persona se contagie del HIV.

Los resultados
de la progresion
de la enfermedad
muestran que el
tiempo medio
entre la infeccion
inicial y el Sida es
de 11,5 afios tanto
para los que utili-
zan drogas no inyectables como para los
que utilizan drogas inyectables y no estdn
en programa de metadona. En cambio
para los que se inyectan droga pero estin
en programa de metadona es de 12,2
aitos. La vida media entre el Sida y la
muerte es de 2,6 aiios para ambos

La medida de los beneficios utilizada en
andlisis econdmico fueron los afios de
vida ajustados por calidad (AVACs). Se le
asignd el 0,8 AVAC por aito a los que se
inyectaban droga y no estaban en un pro-
grama de metadona; mientras que el
AVAC valia 0,9 para los que estaban en
un programa de metadona.

El coste por AVAC estimado ha sido de
$8.200 en las comunidades con alta pre-
valencia y de $10.900 en las comunida-
des en baja prevalencia; en un horizonte
temporal de 10 afios v a una tasa de des-
cuento del 39%.

Los autores concluyen que cualquier
valor por debajo de $33.000 por AVAC
ganado puede ser coste-efectivo, por lo
que recomicndan la extension de los pro-
gramas de metadona, tanto en dreas alta
como de baja prevalencia.

Algunas consideraciones a tener en
cuenta: la medida de resultados se obtuvo
de la evidencia bibliogrdfica y no se acla-
ran algunos detalles de las mismas. En la
estimacion de costes se incluyeron todos
los costes directos relevantes, pero no se
consideré ningun indirecto (como por
ejemplo el coste de transporte para reci-
bir la metadona).

Referencia: HIV transmission and the cost-effecti-
veness of methadone maintenance. American
Journal of Public Health 2000, 90(7), 1100-1111.
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EL SINDROME DE LA FATIGA
CRONICA

El Stndrome de la Fatiga Crénica (SEC)
se caracteriza por un conjunto de sinto-
mas y signos. Entre estos, la presencia de
una fatiga cronica persistente (de 6 o mds
meses de dyracion) que no mejora mucho
con el descanso, que no es el resultado de
esfuerzos recientes v que ocasiona en el
afectado una reduccion considerable de su
actividad habitual, tanto laboral, como
social y de dmbito personal, es su princi-
pal manifestacidn.

Ademds de la fatiga v de acuerdo con
criterios clinicos internacionales, se
requiere la presencia persistente de por lo
menos 4 de los 8 sintomas: faringitis;
adenopatias cervicales o axilares doloro-
sas; trastornos wmusculares; dolor de

cabeza; sueiio no reparador; tras la reali- -

zacion de esfuerzos, hay malestar duran-
te mds de 24 h; dificultad para concen-
trarse o pérdidas de memoria.

El SFC afecta predominantemente a
adultos entre 20 y 40 afos, sin predomi-
nio de sexo y de cualguier nivel socioeco-
nomico. Es una enfermedad crénica osci-
lante, ello quiere decir que la sintomato-
logia puede variar, incluso en una misma
persona y de un dia para otro. Por este
motivo, se hace dificil establecer un pro-
ndstico evolutivo,
aunque el pacien-
te ha de saber que
el SFC, pese a su
cronicidad, no es
una enfermedad
fatal.

El origen del SFC no se conoce con cla-
ridad, pero las ltimas revisiones de la
literatura médica se inclinan por la hipo-
tesis que integran factores orgdnicos y
psicolagicos.

Ante esta sintomatologia ;Que hay que
hacer?

En estos momentos no hay ninguna
prueba de laboratorio que permita esta-
blecer o apoyar el diagndstico clinico.
Entonces, el proceso a seguidamente una
Jatiga inexplicada es, realizar una histo-
ria clinica detallada, una exploraciin
fisica y una bateria de pruebas analiticas
limitadas, asi como una valoracién psi-
quidtrica. Todo esto servird para excluir
otros trastornos médicos y psiquidtricos.

¢Como se trata el SFC?

Lo primero que hay que decir es que
hoy no hay tratamiento curativo definiti-
vo. Ante este hecho el tratamiento habi-
tual estd dirigido a-tratar los sintomas.

De diferentes tratamientos fundamenta-

dos en estudios rigurosos, la terapia con-
ductual cognitiva v el régimen de ejercicio
fisico gradual son, en estos momentos, los
que han mostrado un beneficio tanto fisi-
co (fatiga) como psiquico (depresion),
reduciendo la incapacidad del afectado.
Pero el beneficio obtenido por terapias
conductuales, no ha de inducir a pensar
en un origen exclusivamente psicologico.

El resto de tratamientos investigados
Jarmacoldgico, no farmacoldgicos y de
medicinas alternativas, no pueden ser
recomendados en la prdctica clinica habi-
tual ya que, o bién no han demostrado su
efecto beneficioso o los resultados obteni-
dos son contradictorios o no han sido
evaluados.

JQué es la terapia conductual cogniti-
va?

Se trata de una terapia psicoldgica que
consta de dos elementos:el cognitivo o
psicoldgico y el conductual o rehabilita-
dor. El primero ayuda al afectado a
encontrar explicaciones alternativas para
sus sintomas, descartar concepciones
erroneas sobre el sindrome, aprender téc-
nicas para mejorar la concentracion y
estimular al individuo a tomar un rol mas
activo. El sequndo tiene como objetivo
desaconsejar el descanso excesivo y esta-
blecer un programa de actividad fisica
personalizada, gradual y evaluada regu-
larmente para romper el circulo vicioso
de enfermedad ¢ incapacidad crénica que
genera este sintoma.

Parece ser un tratamiento de elevada
aceptacion por los participantes y que no
comporta efectos adversos.

Esta terapia es habitualmente realizada
por psicélogos clinicos, enfermeras, tera-
peutas o psiquiatras especialmente entre-
nados.

Consideraciones finales:

El SFEC, a diferencia de otras entidades
clinicas, ain no tiene bien identificadas
ni su causa, ni sus mecanismos de
accion, no se puede diagnosticar a partir
de ninguna prueba de laboratorio y no se
dispone de tratamiento curativo definiti-
vo, siendo una enfermedad cronica de
evolucion oscilante. Ademds, muchos de
sus diversos sintomas, individualmente
son comunes a la poblacion general y la
fatiga, principal manifestacion de este
sindrome, es muy subjetiva. Ello hace que
el SFC esté inmerse en una controversia,
tanto a nivel médico como social, a pesar
de que hace 13 afios que esta definido.

Referencia: Estrada, MD. Sindrome de la fatiga
cronica. Abril 2001 (INO 1/2001) de la AATM.
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