CAPITULO 7

Innovacion en Atencion Primaria. Vias de avance
de facil y necesaria implementacion

Francisco Hernansanz Iglesias

Introduccion

Hace ya 6 afios que Ricard Meneu, Vicente Ortin y Fernando Rodriguez Artalejo, junto
a otros 9 colaboradores, unieron esfuerzos para editar un espléndido libro integramente
dedicado a las innovaciones en gestion clinica y sanitaria. Tras una introduccién a la inno-
vacion en general y a la innovacién en salud en particular, su tipologia, difusion, efectos
secundarios, contribucién al crecimiento, costes y resultados en salud atribuibles al cam-
bio tecnolégico, nos comentan 9 ejemplos elegidos de entre 40 innovaciones consultadas
a los lectores de Gestion Clinica y Sanitaria. Podriamos repetir la jugada con otras tantas
innovaciones, pero segundas partes nunca fueron buenas. Hemos preferido tratar acciones
macro, meso y micro intimamente ligadas al ejercicio del médico de cabecera que impli-
can mds y mejor inteligencia sanitaria. Un Sistema Nacional de Salud como el nuestro, uni-
versal, gratuito en la prestacidn, de alta calidad e innovador en medicamentos es compati-
ble, por ejemplo, con mayor mortalidad evitable en usuarios de clases mds bajas. Las
“Omicas” que se prevé mejoren la forma de detectar, prevenir, modificar y tratar las enfer-
medades, las tecnologias de la informacién y comunicacién (TIC) que mejoran la forma
en la que los pacientes acceden a la informacién de la salud, y el seguimiento de estos de
forma no presencial por parte de los proveedores también son compatibles con lo que se
ha dado en llamar “la brecha 90/10”. Mucho falta por recorrer en materia de investigacion
e innovacién para mejorar el acceso a la salud de aquellos més afectados por las desigual-
dades en salud.

Dada la dependencia del contexto econdmico de los sistemas sanitarios financiados con
fondos publicos, se impone la necesidad de innovar sobre todo en aquellos paises donde
mids afecta la crisis, y consecuentemente se prevé una caida tanto en calidad como en can-
tidad de servicios sanitarios financiados publicamente. Y como el juego de suma cero
(menos especializada redunda en mds primaria) no parece tener lugar en la sanidad de
este pais, resulta mas que probable que la innovacién se convierta en improvisacién. De
cualquier modo, sirvan estas paginas para poner un poco de racionalidad en la secuencia



108

Capitulo 7

¢ La transferencia de

conocimientos es
crucial para
implementar,
mantener o desterrar
una innovacion. Dejar
de hacer lo que no hay
que hacer y viceversa
se antojan claves.

La innovacién en
sanidad tiene la
particularidad de ser
excesivamente rapida
en la secuencia
innovacion-difusion-
accion. Innumerables
ejemplos nos alertan
de los resultados no
deseados de esta
vertiginosa cadena.

En la era de la
tecnologia, los mejor
posicionados para
practicar una Medicina
de bajo coste son los
médicos de cabecera.
La inteligencia
sanitaria es decisiva
para lograr este fin.

Alinear objetivos de
salud e innovacion,
uno de los grandes
desafios de los
sistemas sanitarios.
Desinversion para lo
ineficaz, también.

El virtuosismo esta
igualmente en saber
adaptar y aplicar con
éxito la innovacion
foranea.

innovacién-difusién-acciéon y de cémo ofrecer o
intentar ofrecer mds calidad y efectividad con lo
mismo, 0 menos.

Innovacién en sanidad. No es oro
todo lo que reluce

En la practica clinica implementar, mantener
o desterrar una innovacién suele ser un proble-
ma de transferencia de conocimientos. El que la
brecha (abismo para algunos) entre eficacia y
efectividad se estreche o se mantenga dependera
de este componente traslacional'.

Llama la atencién la tardia aplicacién de
innovaciones de efectividad demostrada, con
aplicacién desigual y subdptima (antiagregantes,
estatinas, betabloqueantes en prevencion secun-
daria de la cardiopatia isquémica) y la rdpida asi-
milacién y puesta en practica de otras con exce-
siva generalizacion, a pesar de su poca evidencia,
nulo valor terapéutico y gran coste para las arcas
publicas (SYSADOAS para artrosis con dudosa
eficacia en el control sintomadtico y nula efectivi-
dad condroprotectora) o de la posible existencia
de danos (bifosfonatos durante mas de 5 afios e
incremento del riesgo de aparicién de fracturas
atipicas femorales, inhibidores de 5-alfa-reducta-
sa'y mayor riesgo de cdncer prostatico grave, reti-
rada de algunas glitazonas por efectos secunda-
rios cardiovasculares que superan a los posibles
beneficios del control glucémico). En ocasiones,
la innovacién no solo ha sido el producto a ven-
der, sino también la forma de introducirlo en la
préctica clinica: financiacién por la industria de
enfermeras especializadas en diabetes para for-
mar a los equipos de Atencién Primaria en los
andlogos de insulina?, que el National Institute
for Health and Clinical Excellence (NICE) ha
excluido de sus gufas para volver a reclamar el
uso de la insulina humana como mejor opcién
terapéutica.

En otras ocasiones el detonante para para-
lizar la innovacién ha sido un fallo judicial®,
curiosamente de efecto mucho mds medidtico
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que la publicacién de la variabilidad en la practica médica (VPM) en prensa y revistas del
sector. Por cierto, el atlas VPM y la adhesiéon de todas las Comunidades Auténomas
(CCAA) también lo podemos calificar como una innovacién y una apuesta por desterrar
la opacidad de informacién en el sector sanitario.

La Atencion Primaria en si misma es un claro ejemplo de innovacidn, si me permiten,
de idéntico calado a las ya épicas figuras como Ignaz Semmelweis, obstetra del siglo XI1x que
impulsé el lavado de manos a la hora de realizar cuidados médicos y la enfermera inglesa
Florence Nightingale, “La Dama de la Limpara’, que verificé como las condiciones de vida
poco saludables (hacinamiento, falta de ventilacién y pésima higiene) eran la principal
causa de fallecimientos dentro de la tropa en los hospitales militares durante la guerra de
Crimea. La funcién de filtro del médico de cabecera, junto con la existencia de la lista de
pacientes (cupo), constituyen dos innovaciones ampliamente reconocidas. La primera por
mejorar el valor predictivo positivo del trabajo de los especialistas en el segundo nivel asis-
tencial®, prevenir la fascinacion tecnoldgica (costes incluidos), la mayor iatrogenia de
ausencia de filtro® y ayudar a la sostenibilidad y eficiencia del sistema sanitario, y la segun-
da (la famosa iguala con varios siglos de historia) por ayudar entre otras a revertir la ley de
cuidados inversos®. Favorecer traslados, cambios de cupo y dispersion de miembros de la
familia entre todos los médicos del equipo (por equiparar cargas de trabajo) atenta contra
la longitudinalidad, una faceta a preservar como oro en pafio en el médico de cabecera.

La innovacién en tecnologias de la informacién y comunicacion, mds concretamente la
Web 2.0 y su prolifica blogosfera sanitaria, ha permitido una respuesta profesional de calma
ante las alarmas injustificadas de las autoridades sanitarias nacionales e internacionales en
tiempos de crisis sanitarias. Y nuevas moléculas han hecho obsoletos procedimientos qui-
rurgicos muy recientes, como los inhibidores de la bomba de protones y la cirugia del ulcus
gastrico. La innovacién también ha medicalizado la sociedad (psicofirmacos por falta de
empatia, tiempo y formacion para hacer frente a conflictos familiares, laborales, litigios), ha
convertido el riesgo en enfermedad y ha promocionado la “venta de enfermedad” con el fin
de promover la venta de firmacos’. Otros claros ejemplos son los cribados injustificados:
frente al diagndstico en el que el paciente nos busca, actuamos con incertidumbre pero con
el compromiso de hacer lo mejor que en ocasiones no es mejor salud, se impone la bus-
queda del paciente con la promesa de no solo hacer lo mejor, sino que lo haremos mds sano
con el dolo de un balance beneficio-dafo poco claro.

La aparicién de las evaluaciones econdmicas constituye otra innovacién del mundo de
la gestion sanitaria, herramienta explicita para la priorizacién de alternativas segin costes
y consecuencias, en un contexto de recursos escasos y todavia asignatura pendiente para: 1)
gestores y clinicos en lo que se refiere a interpretacién de la literatura publicada al respec-
to, y 2) para los gobiernos que debieran considerarla preceptiva a la hora de financiar con
dinero publico toda innovacién terapéutica y tecnoldgica. Se siguen dando resultados de
los ensayos clinicos en términos relativos, con intervalos de confianza estadisticamente sig-
nificativos, pero clinicamente irrelevantes, en lugar de presentar reducciones relativas de
riesgo (RRR), reducciones absolutas de riesgo (RAR) y NNT8, claras innovaciones a la hora
de medir efectividad de intervenciones sanitarias, tan claras que no interesan. Y spor qué se
sigue insistiendo en la dispensacién por las oficinas de farmacia de dosis personalizadas
cuando las mismas pruebas piloto disenadas por el Ministerio de Sanidad obtienen resul-
tados més que discretos?’. Estando de acuerdo con la ineficiencia actual en la dispensacion
de determinados principios activos, ;no convendria mds seguir explorando posibilidades y
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limitaciones antes de dar el salto final? Y en lo referente a innovacién organizativa, hemos
pasado de un seguro obligatorio de enfermedad con fuerte integracién de la financiacién y
produccién o provisiéon de servicios, a un Sistema Nacional de Salud (SNS) con transfe-
rencias de la gestién sanitaria a las CCAA y gran auge de reformas en la gestién publica:
desde modelos gerenciales pasando por cuasi mercados (Informe Abril [1991]) hasta la pri-
vatizacion completa. La eclosion de formas juridico-organizativas: consorcios, concesiones,
fundaciones, arrendamientos, sociedades mercantiles, entes publicos, uniones temporales
de empresas, etc. empieza a tener detractores que reclaman austeridad organizativa, alertan de
la aparicién de agotamiento del clinico por tanto cambio y denuncian poca evidencia de
efectividad'®.

Innovaciones que funcionan y no se aplican
“En la mayoria de los casos la ignorancia es algo superable. No sabemos por qué no queremos saber”

Aldous Huxley

La empatia, que no la cordialidad, definida como la “identificacién mental y afectiva de
un sujeto con el estado de dnimo de otro” es una capacidad —parece ser mas desarrollada
en el sexo femenino, lo cual es motivo de enhorabuena dada la feminizacién de la profe-
sién, y en especial de la Medicina familiar y comunitaria— que permite mejor compren-
sién del comportamiento o de la forma de tomar decisiones de un tercero. Esta habilidad
es ademads tributaria de poder ser potenciada durante la formacién del futuro profesional
sanitario'l. Formara parte de la calidad humana de la atencién (la técnica se presupone) y
que ha demostrado gran efectividad a un coste irrisorio: ensefiar y aprender a comunicar-
se con los pacientes lleva pocos ECTS (European Credit Transfer System) en el grado; la
practica posterior para mantener esta habilidad es lo complicado. La evidencia empirica
ofrece resultados llamativos tanto en el control de la hemoglobina glucosilada de los dia-
béticos como en el porcentaje de pacientes con niveles 6ptimos de colesterol LDL'2. Quién
sabe si en poco tiempo tendremos un indicador de pago por desempefio en el que los
pacientes participen en la pregunta: ;como de empdtico es su médico? Sorpresas habria.
Mientras tanto, no estaria de mds incorporar la faceta humanistica en todos los futuros
médicos, sobre todo en los de familia.

Retirar medicacion con la certeza de no hacer dafio es otro ejemplo de innovacién poco
desarrollada, y quién mejor posicionado que el médico de cabecera-general-de familia para
llevar a cabo esta tarea. Drugectomy, definida como un cuidadoso proceso por etapas en el
cual se despoja al paciente de medicamentos que se han ido acumulando a lo largo del
tiempo!3. “Farmacotectomia” para algunos blogs sanitarios de aqui'4, “desprescripcion”
para otros'>. Diferentes acepciones cuya tinica finalidad es reducir la inadecuacién de tra-
tamientos de dudosa efectividad en determinadas etapas de la vida, reduccién casi siempre
capitaneada o que debiera ser capitaneada por los médicos generales. Es una manera de
reducir costes y aumentar la calidad asistencial al mismo tiempo, como bien narra Anna
Garcia Altés en una de las entradas del blog Gestion Clinica y Sanitaria'®, nada que ver a
priori con los recortes lineales para “salvar” a nuestro SNS. En general, desmedicalizar en
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sentido amplio supone a priori mas ventajas, en términos de menor mortalidad, que incon-
venientes a la vista del riesgo que conlleva en ocasiones entrar en contacto con un médico'”.
Como muestra de esta saludable y deseable innovacién clinica que cuenta cada dia con mds
adeptos, el reciente ensayo clinico de “poda” farmacolégica del Health Technology Assess-
ment (HTA) Programme, que en este caso ayudard a muchos de nuestros pacientes demen-
ciados a estar expuestos a menor iatrogenia'®.

Los seminarios de innovacién en Atencién Primaria!® fueron y siguen siendo clara-
mente una innovacion en materia de transmisiéon de conocimiento macro, meso y micro
por parte de clinicos, gestores y académicos que combinan reconocido prestigio y absoluta
libertad de expresion. Su principal objetivo: mejorar la préictica clinica y analizar y com-
prender las innovaciones en el mundo sanitario intentando dar respuesta a problemas de
coordinacién, organizacién y de toma de decisiones en la consulta. Resultan una muestra
de inteligencia sanitaria tan escasa como necesaria, con gran impacto documental y espe-
remos que con efecto de transmisién de la antorcha, como ellos definen, a los profesiona-
les mas jovenes. La blogosfera sanitaria (innovacién tecnoldgica), ausente en sus comien-
z0s, sin duda que contribuird a ello. Dado que muchos de los lectores de este texto seran
profesionales clinicos, sirvan de muestra las consideraciones de Javier Padilla (tabla 7-1)
sobre la inteligencia sanitaria en la realizacion de la anamnesis, exploracion fisica, peticiéon
de pruebas complementarias, prescripcion de tratamientos y comunicacion de informa-
cion al paciente, siendo esto valido para todos los niveles asistenciales.

Tabla 7-1.  Aspectos que caracterizan/deberian caracterizar/podrian caracterizar una consulta médica

Inteligencia sanitaria en la Mala anamnesis si:

realizaciéon de la anamnesis + Desigualdades en salud por diferencias socioeconémicas
+ No conocer la estructura familiar del paciente
+ Rehuir la visita domiciliaria
+ Atender al paciente por porciones

Inteligencia sanitaria en la +  Evitar chequeos en adultos sanos
exploracién fisica + Jerarquizar hallazgos exploratorios: raz6n de verosimilitud
(LHR)
+ Evitar la pereza exploratoria
Inteligencia sanitaria en el + Historia clinica adecuada
manejo de las pruebas + Valores predictivos de las solicitudes. Prevalencia
complementarias + La prueba debe cambiar el rumbo diagnéstico y terapéutico

+  Balance riesgo-beneficio de la prueba

Inteligencia sanitaria en la + Rehuir innovaciones
prescripcion de tratamientos  +  Ensafiamiento terapéutico del sufrimiento frente comunicacioén y
empatia

+ Decisiones basadas en formacién independiente

Inteligencia sanitaria en la + Elriesgo cero no existe
comunicacién de informacién + Utilizar nimeros absolutos, no relativos: RRA y NNT
al paciente + Adaptar los datos al paciente

Fuente: Seminarios de Innovacién en Atencion Primaria 2010. Disponible en: http://www.fcs.es/docs/jornadas/aten-
cionprimaria/Javier_Padilla.pdf
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En el terreno de la mesogestion, el cambio y la innovacidn organizativa de nuestro sis-
tema sanitario ha sido tarea peligrosa, sobre todo por la rigidez institucional y la resisten-
cia al cambio de los profesionales comodamente asentados en un sistema estatutario que
premia antigiiedad y permite inmortalidad, claros incentivos para fomentar mediocridad,
condicién de facil contagio y dificil cura en entornos de calidad media-baja.

La Ley 15/1997 sobre Habilitacion de nuevas formas de gestion del Sistema Nacional de
Salud ha servido para dejar atrds entornos altamente burocréticos (antiguo INSALUD) con
sus ineficiencias y rigideces, y promover la competencia por comparacion en ambientes de
cuasi mercados dentro de un SNS, evitando los fallos de mercado de una sanidad privada.
La mayoria de las experiencias han sido capitaneadas por hospitales, en forma de integra-
ciones verticales donde el primer nivel asistencial ha quedado relegado al nivel mds bajo de
la cadena. Sin embargo en Catalufia, gracias a la modificaciéon de la Ley de Ordenacién
Sanitaria de dicha CCAA de 1995, se crea un espacio de experimentacion para todos aque-
llos profesionales con baja aversion al riesgo y con gran interés por desarrollar un modelo
asistencial propio, capaz de satisfacer y motivar a todos los estamentos del centro de salud.
Nacen asi la Entidades de Base Asociativas (EBA), asociacion de profesionales con perso-
nalidad juridica y responsabilidad econémica que gestionan un presupuesto asumiendo un
riesgo en su gestion. Menor Enfermeria y dnimo de lucro son algunas de las pegas que se le
achacan a este modelo, lo cierto es que desde que el Servicio Catalan de Salud (CatSalut)
somete a evaluacion con diferentes indicadores a los diferentes proveedores de Primaria®,
la balanza se decanta hacia esta innovacion organizativa a imitar en cuanto a accesibilidad
y satisfaccion, efectividad e integralidad, capacidad resolutiva y eficiencia. El debate estd
servido y no deberia aplazarse mas.

Existe también otro tipo de innovacién organizativa, esa que permite “dejar de hacer
para poder hacer” que aunque se resiste, poco a poco estd entrando a formar parte del tra-
bajo habitual de algunos centros de salud. Valgan de ejemplo experiencias a generalizar del
tipo de gestion de la demanda espontanea?! que posibilita la atencién de baja complejidad
por Enfermeria, dejando tiempo al médico para atender la patologia mas complicada y
mejorando asi la funcién de filtro, fomento de los autocuidados, evitando el exceso
de medicalizacién y la cronificacién de los crénicos y promoviendo la disminucién del
grado de dependencia de la poblacién de nuestro sistema sanitario.

En nuestro pais, actualmente sumido en una crisis econémica, las soluciones dadas para
recortar el gasto se alejan del ideal: revisar la gestion de utilizacién de determinados proce-
sos, reevaluar tecnologias de dudosa efectividad y autorizacion y financiacién de innova-
cién que realmente vale lo que cuesta. Tres ejemplos de innovacién en época de crisis, {y sin
ella!: El NICE nos muestra como es posible aumentar la calidad de la atencion prestada en
un contexto de ajuste presupuestario. Destaca sobre todo el apartado NICE do not do
recommendations: procedimientos que debieran suspenderse por completo o no utilizarse
de forma rutinaria con nuestros pacientes. Otras recomendaciones mds recientes, como la
lista “Top 5” de Atencién Primaria para una prestacién de més calidad y un mejor uso de
recursos finitos sanitarios?”. A nivel nacional valga la aportacion de Salvador Peiré y
Gabriel Sanfélix-Gimeno, referente a dénde recortar en farmacia, ademds de la obviedad
de los precios: las cantidades, los tratamientos inadecuados y, sobre todo, los efectos adver-
sos que segun los cdlculos ascienden en nuestro SNS a 19 millones de casos atribuidos
a medicamentos, de ellos mds de un milln serian graves y casi la mitad potencialmente
evitables?’.
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Llamativos son también los datos nacionales de devolucién de fairmacos a farmacias.
jAtencion, caducidad como primera causal, le siguen la defuncién, la finalizacién y cambio
de tratamiento asumiendo el SNS cerca del 75% del coste total de lo dispensado??.

Recientemente publicadas, las “Estrategias para una prescripcion segura” del National
Prescribing Centre (NPC) britdnico, bajo la tutela del NICE, nos ofrecen un decédlogo muy
simple, de sentido comun que con toda seguridad conseguird recortar por la via de cantidades,
errores e inadecuacion (tabla 7-2). La version hispana acotada a enfermedades infecciosas,

Tabla 7-2.

10 top tips for GPs — Strategies for safer
prescribing
National Prescribing Centre (NPC)

Decélogo de normas bésicas de tratamiento
con antibidticos
Guia de Terapéutica Antimicrobiana del Area Aljarafe 2011

1. Keep yourself up-to-date in your knowledge of
therapeutics, especially for the conditions you
see commonly

2. Before prescribing, make sure you have all the
information you need about the patient,
including co-morbidities and allergies

3. Before prescribing, make sure you have all the
information you need about the drug(s) you
are considering prescribing, including
sideeffects and interactions

4. Sometimes the risks of prescribing outweigh the
benefits and so before prescribing think: ‘Do I
need to prescribe this drug at all?’

5. Check computerised alerts in case you have
missed an important interaction or drug allergy

6. Always actively check prescriptions for errors
before signing them

7. Involve patients in prescribing decisions and
give them the information they need in order
to take the medicine as prescribed, to recognise
important side-effects and to know when to
return for monitoring and/ or review

8. Have systems in place for ensuring that patients
receive essential laboratory test monitoring for
the drugs they are taking, and that they are
reviewed at appropriate intervals

9. Make sure that high levels of safety are built into
your repeat prescribing system

10. Make sure you have safe and effective ways of
communicating medicines information
between primary and secondary care, and
acting on medication changes
suggested/initiated by secondary care clinicians

1. Prescribir antibidticos solo cuando haya una
sospecha razonable de infeccion
2. Antes de administrar la primera dosis de
antibidtico hay que intentar obtener muestras de
los tejidos sospechosos para cultivos
3. Los antibiéticos se prescribirdn siguiendo
protocolos terapéuticos consensuados
(recomendaciones o guias aceptadas o probadas)
4. Conocer lo antes posible (en 48-72 horas) los
resultados microbioldgicos
5.  Una vez identificado el patégeno, seleccionar el
antibiético mds apropiado, intentando utilizar un
antibidtico con menor espectro de accién
6. Vigilar y valorar la eficacia de la antibioterapia
prescrita (respuesta terapéutica a las 48-72 horas)
7. Para estimar la dosis del antibiético hay que tener
en cuenta la farmacocinética (funcién renal,
hepitica...). Vigilar la aparicion de efectos
secundarios
8. Limitar en lo posible la duracién de la
antibioterapia
9. Prevenir la aparicién de infecciones nosocomiales
y prevenir la transmisién
10. No hay que olvidar que:
a. Con el tiempo, el uso de antibidticos determina
la aparicién de patégenos resistentes
b. Los microbios que son resistentes a un
antibidtico se haran resistentes a otros
¢. Una vez que aparecen patdgenos resistentes
desaparecen lentamente
d. Cuando se administra un antibiético a una
persona su efecto alcanza a otras, y repercute
en su entorno (animal, vegetal mineral)

Fuente: Hemos leido... (2011, 28 de junio). La sencillez de los decdlogos sobre el uso seguro de medicamentos.

Consultado el 30 de junio de 2011. Disponible en:
http://www.hemosleido.es/?p=879

http://www.npc.co.uk/evidence/resources/10_top_tips_for_gps.pdf
http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_479_Terap_antimicrobian.pdf
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también con decdlogo para un uso seguro de antibidticos, la podemos encontrar en Guia-
Salud (Biblioteca de Guias de Prictica Clinica del SNS). Elevado uso de antibidticos junto
a elevadas tasas de resistencia hacen imprescindibles estas innovaciones en la gestion clini-
ca diaria.

La desinversion sanitaria basada en la evidencia®, por pérdida de eficacia, efectividad,
seguridad, obsolescencia secundaria a desarrollo tecnoldgico o incumplimiento con la
legislacion vigente es otra innovadora muestra de garantia de calidad, transparencia y sos-
tenibilidad. Base legal tenemos, ;y de coger el toro por los cuernos?

Innovaciones que no funcionan y que siguen utilizandose.
Otras que no creemos que funcionen y algunas por reinventar

“Tres clases hay de ignorancia: no saber lo que debiera saberse, saber mal lo que se sabe y saber lo que
no debiera saberse”

Frangois de la Rochefoucauld

A nadie se le escapa que podriamos dedicar un capitulo entero, incluso un libro, a inno-
vaciones terapéuticas que no valen lo que cuestan o lo que aportan. No es este el propdsito.
Que la industria innove no debiera extranar, es lo que tiene que hacer. Los beneficios son
compatibles con una conducta ética que implica entre otras mejorar los estudios y la publi-
cacion imparcial de resultados. El problema es que una administracién autorice y financie
toda innovacion prohibiendo posteriormente su prescripcion, y esto se haga contando solo
con una parte de los actores del sistema: los profesionales de la Atencién Primaria. Alinear
objetivos de salud con innovaciones terapéuticas a la vista de las autorizaciones se antoja a
fecha de hoy todavia dificil. ;Signo del fracaso del mercado farmacéutico para anticipar las
necesidades insatisfechas y las demandas de los consumidores? ;Cémo puede ser que 4
dreas como la Oncologia, Hematologia, Endocrinologia y Enfermedades infecciosas acapa-
ren el 46,8% de principios activos y el 38,4% de autorizaciones??® Mientras tanto, los bri-
tanicos trabajando en un sistema de precios para tratamientos oncoldgicos que mida no
solo eficacia, sino beneficios mds amplios para la sociedad, evitando asi el enojo poblacio-
nal y de los tabloids por los firmacos rechazados, en contraposiciéon a lo que acontece en
Estados Unidos, donde incluso cuando los precios son altos la demanda de medicamentos
contra el cdncer sigue ineldstica, gracias en parte a las ayudas que oferta la propia industria
para costear la parte que no cubre el seguro?’. La industria farmacéutica y la politica sani-
taria debieran de trabajar conjuntamente para el establecimiento de prioridades desde el
punto de vista de salud publica.

Otras que no creemos que funcionen, en el sentido de que alineen correctamente clini-
ca y gestion o produzcan beneficios para la salud sin conflicto de intereses. La publicidad
directa al consumidor de medicamentos de prescripciéon conlleva un uso apresurado y
generalizado de nuevos firmacos antes de que se conozcan completamente los riesgos y
beneficios?®. La historia estd plagada de ejemplos con retiradas intempestivas, curiosamen-
te emplazadas la mayoria de ellas en los EE.UU., pais donde no existe legislacién que pro-
hiba la publicidad directa al consumidor. Si nos atenemos a la definicion, el objetivo de la
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publicidad es vender, cosa algo alejada de lo que es informar para tomar una decisién que
podréd ser mds o menos certera. Por ejemplo, a pesar de tener herramientas terapéuticas
para la deshabituacion tabdquica, el método de mayor éxito utilizado por la mayoria de los
ex-fumadores es dejar de fumar simplemente, sin necesidad de asistencia o ayuda®. En este
caso concreto la publicidad directa puede llevar a medicalizar en exceso. Si a los médicos se
nos pide ser cautos con los anuncios acerca de seguridad, eficacia y conveniencia de nuevos
farmacos® 'y fallamos, ;con qué instrumentos cuentan los pacientes para una eleccion acer-
tada?

Guias de préctica clinica y comorbilidad. Vivir mds supone la coexistencia de procesos
morbidos en un mismo individuo, la llamada comorbilidad, extremadamente importante
dadas las asociaciones y su curso totalmente diferente al esperado: mayor prevalencia de
ideacion suicida en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica, mayor riesgo
cardiovascular en diabéticos con depresiéon mayor que sin ella, y todo esto manifestado en
el uso de servicios, en tratamientos y en la calidad de vida. La comorbilidad es impercepti-
ble para aquel que fracciona al individuo en la consulta en dependencia de su drea de supe-
respecializacion y suele tener un mismo final: multitud de tratamientos, todos igual de
prioritarios en dependencia de la fraccién a donde van dirigidos. El médico general-de
cabecera-de familia es al final el que puede imponer algo de racionalidad a esta esquizofre-
nia terapéutica y preventiva. La atencion clinica y los ensayos clinicos suelen obviar la pre-
sencia de comorbilidad. Lo mismo ocurre con las guias de préctica, que estdn orientadas a
la enfermedad, no al individuo. Alguna mencién en algunas guias de la Sociedad Espanola
de Reumatologia, como la comorbilidad en las espondiloartropatias y en la artritis reuma-
toide y en Guiasalud en trastornos mentales, solo eso, mera mencién pero nada formal y
profundo. Algo de luz parece haber al final del tinel: en la pdgina Web del Observatorio de
Précticas Innovadoras en el Manejo de Enfermedades Crénicas (OPIMEC) de la Direccién
General de Planificacion e Innovacién Sanitaria, Consejeria de Salud de la Junta de Anda-
lucia, encontramos la puesta en comtn de lo que podria ser la reforma de atencién al
paciente crénico®!. Esperemos no se quede en una mera declaracion de consenso y pase-
mos a la accién.

Innovaciones que desbordan su indicacion adecuada
“El capital no es un mal en si mismo, el mal radica en su mal uso”

Mathatma Ghandi

La innovacién tecnoldgica fascina tanto a politicos como a pacientes, incluso a médi-
cos, probablemente estos dltimos a los que mds. Constituye factor de crecimiento del gasto
sanitario no tanto por la tecnologia en si, sino por la generalizaciéon y el ndmero de técni-
cas utilizadas por proceso, obviando alternativas hasta entonces efectivas. Y un efecto de
sacar tecnologia muy sensible y especifica de contexto, a fin de cuentas, lo que genera es
menor valor predictivo positivo (VVP), en ocasiones de igual magnitud a lanzar una mone-
da, equivalente a un VPP del 50% (fig. 7-1). La baja tolerancia a la incertidumbre, la espe-
ra expectante (pensar, esperar y observar segin el juicio clinico) que ha caido en el olvido,
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no querer que le ocurra nada malo al paciente o a nosotros mismos (como expresion de
Medicina defensiva) son ejemplos de las dificultades de practicar medicina low cost en la
era de la alta tecnologfa’?.

La colonoscopia virtual, de gran utilidad diagndstica en aquellos pacientes donde la
colonoscopia total es inviable o entrafia peligro (adherencias, debilidad de pared, etc.) vive
una expansion sin igual en hospitales de EE.UU., incluso en entornos sin reembolso®,y a
pesar de su iatrogenia (radiaciéon con potencial cancerigeno) cuando se usa de forma indis-
criminada o con un balance riesgo-beneficio desfavorable. Que sepamos, la opcién digital
tampoco nos ahorra el mal trago de los catdrticos. La ausencia de sedantes, lo indoloro de
los rayos X y la posibilidad de reincorporaciéon inmediata al trabajo tras la prueba virtual,
tal y como explica la Biblioteca Nacional de los EE.UU. en la informacién para pacientes de
MedlinePlus, ;justifica un riesgo atribuible del 1 por 1.000 (que no consta en el consenti-
miento informado o no se explica previamente) para el desarrollo de un céncer a lo largo
de la vida?3.

Otro claro ejemplo lo tenemos en la mamografia como método de cribado y el punto
de corte etario para su realizacién. David Lawrence Sackett lo describia perfectamente
en su libro Clinical Epidemiology: A Basic Science for Clinical Medicine: “...existen en el
tiempo unos puntos criticos de la enfermedad fuera de los cuales no tiene sentido actuar
en términos de ganancia de salud”. Qué dificil va a ser para la U.S. Preventive Services Task
Force (USPSTF) reformular la poblacion diana después de afios de agresivas campafias y
adoctrinamiento de que la prevencion no tiene riesgos, sobre todo después de observar
unos resultados tan apabullantes entre las candidatas recién excluidas del cribado tras la
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Figura 7-1. Valores predictivos de la reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) para la deteccién de Chlamydia
cuando llevamos la prueba de una consulta de enfermedades de transmision sexual (prevalencia del 30%) a entor-
nos de baja prevalencia. Fuente: Grimes DA, Schulz KF. Uses and abuses of screening tests. Lancet. 2002;359:881-4.
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publicacién de las nuevas gufas: un 85% consideran inseguras las nuevas recomendaciones
y un 86% no retrasard el cribado hasta los 50 por mucho que lo diga su médico®>-¢. ;A la
mierda la relacién de agencial, con perdon. Es el resultado de fomentar una cultura de pre-
vencion sin limites, y en el caso de la mamografia, obviar las altas tasas de falsos positivos
con las consiguientes cascadas diagnoésticas, la rotulaciéon de una persona como enferma
(cuando no lo estd) y sus efectos secundarios®, y el encarecimiento del valor inicial de la
prueba: de cada 100 ddlares empleados en cribado, 33 adicionales para evaluar los falsos
positivos®.

Por si fuera poco, escasos pero concluyentes comienzan a ser los estudios que eviden-
cian que el cribado con mamografia por si sola tiene poco impacto en la mortalidad por
cancer de mama. Innovacién terapéutica y mayor eficiencia de los sistemas de salud saltan
a escena como la explicacion mas plausible®.

Pay for performance, pago por desempeno (P4P). Una innovacién que debiera mejorar-
se o suspenderse cautelarmente hasta comprobar si debe ser implementada*’. Desde luego,
el mero aumento de la calidad de lo medido no tiene por qué correlacionarse con la cali-
dad de la atencién: registro de tabaquismo y disminuciéon de enfermedades por tabaco.
Ademds, en Atencién Primaria la calidad va mds alld del manejo de la enfermedad, también
deberian tenerse en cuenta aspectos de prevenciéon de enfermedades, de promocién de
salud y las desigualdades en la distribucion de la efectividad de los servicios de salud, la rela-
ci6n médico-paciente, aspectos estos poco o nada incluidos en los indicadores de pago por
desempeno. Cobrar incentivos por desempefio no esta exento de efectos secundarios: iatro-
genia de mds medicacion para la consecuciéon de metas y puede generar fraude por inge-
nieria documental, y como reflexiéon mas importante, queda por demostrar el impacto en
la salud de los pacientes y de la poblacién. Sin embargo, nada mas fécil que cambiar los
resultados intermedios del Performance del P4P (glucosiladas menores que..., cifras de
colesterol LDL en prevencién secundaria, etc.) por los Outcomes del P40 (entendidos estos
como impacto en salud) que ofrece incentivos para reducir eventos potencialmente preve-
nibles, que causan dafo y elevan costes sanitarios*!.

No toda innovacién, aun siendo valida, resulta del agrado de todo paciente. Con deter-
minada edad la fascinacién hacia la innovacién decrece (menos salvoconductos a especia-
listas, radiaciones, venopunciones y exploracion de orificios) de manera que, por ejemplo,
observamos poca disposicién en las personas mayores a tomar la medicacion para la pre-
vencion primaria de enfermedades cardiovasculares, pero si una mayor sensibilidad a sus
efectos adversos*2. Estos resultados sugieren que determinadas innovaciones deberian tener
en cuenta aspectos como la polifarmacia, comorbilidad, sindromes geriatricos, es decir,
innovacién que ofrezca cantidad de vida ajustada por calidad y que tenga en cuenta las pre-
ferencias bien informadas del usuario.

A modo de conclusiones: si algo funciona,
copialo adaptandolo a tu entorno

La innovacién en sanidad tiene la particularidad de ser excesivamente rdpida en secuen-
cia innovacion-difusion, aun cuando no tenemos suficiente evidencia de sus resultados en
salud. Se impone pues la cautela ante tanta creatividad investigadora.
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No siempre es necesario convertir las ideas en valor cuando otros ya lo han hecho y fun-
ciona: también es virtuoso el que sabe adaptar y aplicar con éxito la innovacién fordnea. En
sanidad la competencia por comparaciéon favorece el benchmark y en Espana, si las 17
CC.AA. comparten o hacen publica su informacidén, ofrecen muchas oportunidades para
copia o imitacién del éxito y aprender del fracaso, siempre con la cautela de la validez externa.
Desgraciadamente la competencia tras la descentralizacién ha servido entre otras para
aumentar prestaciones y diferenciarse en cartera de servicios. Esperemos que explicitar las
variaciones en la practica médica sirva de estimulo para un mejor gobierno de las admi-
nistraciones autonémicas de salud.

Y a nivel internacional, puede ser mds practico y eficaz para cada pais adoptar las mejo-
res politicas llevadas a cabo por los paises del entorno, intentar hacerlo como lo hacen los
mejores en lugar de buscar reformas Big-Bang con pocas garantias de éxito*’. Ahora en
época de crisis, cuando mds necesaria es la reencarnacion de la Atencién Primaria®4*3, vol-
vemos a defraudar al primer nivel asistencial, al contrario que en otros paises, donde la
apuesta por el médico general es atin mayor tanto en el 4mbito académico (estudiantes de
Medicina con un médico de cabecera como tutor durante los afios de grado tal y como
acontece en Maastricht [Holanda]) como en el de gestion de recursos (80% del presupuesto
sanitario en manos de consorcios formados por los médicos de cabecera que contratarian
servicios de hospitales y especialistas); a todos se nos viene a la cabeza el Reino Unido. La
Atencién Primaria canadiense obtiene mala nota en la comparaciéon internacional. El
manual de innovacién en Atencién Primaria “2010, Picking Up the Pace”® constituye un
ejemplo de casos reales todos ellos bajo la secuencia implementacién-resultados-oportuni-
dades-obstédculos y diseminacién donde se comparten 47 experiencias y se aprende de
aquellos que mejor desempenan, con el fin de acelerar el cambio necesario en la puerta
de entrada al servicio sanitario. Aparte de lo dicho en paginas previas, ;qué tal si comenza-
mos por aqui?
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