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Entre las muchas y variadas caracteristicas de la per-
sonalidad del médico figuran dos que son como las dos
caras de una moneda. Son indisolubles, y no se puede
tener la una sin la otra. Me refiero al deseo de curar por
un lado, y al deseo de dominacién por el otro. El deseo
de curar estd (o debiera estar) en la base del deseo de
ejercer la medicina; es una motivacion altruista podero-
sa y benéfica. En contrapartida de la promesa de cura-
cion, el médico espera del enfermo gratitud y estima, tal
vez antes y mds aln que la retribucién monetaria por su
trabajo. Por medio de esa gratitud y estima, el enfermo
coloca al médico en una situacién de superioridad, y re-
conoce asi que el médico es quien tiene el poder de
cambiar el curso de la enfermedad, evitar su persisten-
cia, su agravacion y tal vez la muerte. En cierto modo,
el enfermo reconoce el poder y el dominio que sobre él
tiene el médico. Los médicos han sido siempre cons-
cientes del poder que ejercen, al menos en tanto que po-
der de dafiar, al punto de moderarlo en uno de los mas
importantes aforismos médicos: primum non nocere. El
enfermo, que reconoce y hasta cierto punto consagra el
poder del médico, reacciona ante este poder con una
mezcla de sumision y desconfianza (lo que constituye
una reaccion general ante todo poder). La desconfianza
ante el médico tiene testimonios literarios en muchas
lenguas y culturas, de Luis de Géngora a Frankenstein,
pasando por Moliére.

La relacion entre médico y paciente ha sido tradicio-
nalmente una relacion entre dos personas. Por parte del
enfermo, la relacién podia estar basada en la confianza,
o en ¢l pavor. Por parte del médico, en el altruismo o en
el afan de poder. Independientemente de las motivacio-
nes mads o menos conscientes, la relacion era entre dos.
Uno de los simbolos miticos de esta relacion entre dos
es la nocién de secreto médico, que se encuentra expli-
citamente en todos les textos sagrados de la historia mé-
dica occidental: un secreto compartido entre dos y sélo
dos personas; aquella que posee el secreto, y aquella a
quien ésta lo confia'?.
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El dinero también ha formado parte desde siempre de
esta relacién entre dos, como elemento material del in-
tercambio entre médico y enfermo. Por el lado del en-
fermo, su fortuna podia determinar la calidad, el renom-
bre o la experiencia del médico consultado. Por el lado
del médico, el pago reclamado (el honorario, o tributo
debido a aquel a quien se debe honrar) debia ajustarse
no s6lo al servicio rendido, sino también a la capacidad
econémica del enfermo, que el médico debia apreciar
con prudencia y honestidad. Los textos sagrados ya
mencionados son explicitos en recordar al médico que
su arte debe ponerse al servicio del enfermo, rico o po-
bre, amo o esclavo (pero el hecho que hubiera que re-
cordar este principio bdsico puede interpretarse como
evidencia de su falta de aplicacién). De todas maneras,
el honorario sella materialmente la relacién enfermo-
médico.

De estos principios bdsicos de la relacién médico-en-
fermo poco queda hoy dia. La transformacidn se estd
produciendo aceleradamente, hoy mismo, delante nues-
tro, y no es nada seguro que el resultado vaya a ser me-
jor que la situacidn actual. Este esquema interpersonal,
con sus motivaciones y reglas particulares, comenzo6 a
resquebrajarse por los avances tecnoldgicos de la medi-
cina, y ahora estd siendo despedazado por los vientos
huracanados de la macroeconomia.

Los avances tecnolégicos distorsionaron la relacién
“de a dos” enfermo-médico, introduciendo en ella una
multitud de terceras personas. Un paciente con cdncer
de pulmén serd visto por un médico y, ademds, por dos
o tres técnicos radidlogos, uno o dos técnicos de medi-
cina nuclear, una o dos enfermeras endoscopistas, un
técnico de espirometria, un cierto nimero de enferme-
ras de planta,... Todo esto s6lo para terminar un proceso
de diagnéstico y estadiaje. Ya ni hablemos del trata-
miento. La nocion de secreto médico se esfuma rdpida-
mente cuando hay tantas personas involucradas. Y hay
que hacer muchos esfuerzos, en tales condiciones, para
mantener la nocidn de la relacion interpersonal.

La aparicion (bienvenida evidentemente) de los siste-
mas sociales de proteccién y seguro de salud en Europa
occidental constituyeron un enorme avance en la medi-
cina, pues permitieron que cualquier individuo pudiera
tener acceso a cuidados médicos de la mejor calidad
disponible sin importar su fortuna personal o su situa-
cién social. Al mismo tiempo, introdujeron la nocién
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macroeconémica de presupuesto de salud en lo que ha-
bian sido hasta ese momento una multitud de pequefias
y simples transacciones microeconémicas de poca mon-
ta. La aparicion del concepto de presupuesto se acom-
pafia naturalmente de la aparicién de las personas que
gestionan y administran dicho presupuesto, los gestio-
narios de salud. Aunque organizados de manera dispar
de un pais a otro, todos los sistemas de seguro social
funcionaron en Europa con una base solidaria (todos
pagan para cubrir los gastos de algunos), y permitieron
ofrecer servicios médicos a la casi totalidad de la pobla-
cion. En los dltimos 25 afios, estos sistemas permitieron
la revaluacion tecnoldgica que hemos conocido, desde
la incorporacién masiva de los nuevos instrumentos de
radiologia e imdgenes hasta la diseminacion de trata-
mientos de tecnologia avanzada. En el tema que nos in-
teresa en este texto, el sistema de seguro social implica
un efecto no deseado pero inevitable: en la relacién in-
terpersonal entre el enfermo y el médico aparece una
tercera persona, que es quien paga el honorario. Quien
honora (quien honra) ya no es el enfermo, sino un ente
impersonal y abstracto, el “seguro”, con lo que se dis-
torsiona la relacion simbdlica tradicional representada
por el honorario médico. El médico ya ni siquiera puede
decidir no cobrar por sus servicios a un paciente de ba-
jos recursos econémicos (con lo que el “pago” en grati-
tud y estima se devalda paralelamente)

En la medida en que el pagador final de estos servi-
cios médicos es un organismo estatal o paraestatal, los
presupuestos globales (ya no micro sino macroecono-
micos) fueron mejor evaluados por los gestionarios de
estos organismos. El poder politico autorizé sucesiva-
mente los incrementos de presupuesto necesarios para
incorporar los avances tecnoldgicos, y asegurar la difu-
sién de los beneficios a todas las zonas geograficas de
cada paifs. Independientemente de la riqueza de cada
pafs, la mayorfa alcanz6 un grado similar de avance en
la salud puablica y en la evolucion de los indicadores de
salud. Asi, por ejemplo, la mortalidad infantil ha decai-
do entre 1960 y 1996 de alrededor de 25 por 1.000 naci-
mientos a alrededor de 6 por 1.000 nacimientos en los
paises de la Union Europea (las cifras para Espafia son
43,7 y 5,0, respectivamente). La esperanza de vida au-
mentd en el mismo lapso de poco menos de 70 (69,9
para Espafia) a poco menos de 80 afios (76,8 para Espa-
fa). Estas mejoras se consiguieron con aumentos muy
modestos del gasto, considerado cn porcentaje del pro-
ducto bruto interno de cada pais. En la Union Europea.
el gasto total en salud pasé de alrededor de 4% del PBI
en 1960 a alrededor del 8% del PBI en 1997. Las cifras
para Espana son del 1,5 en 1960, 3.7 cn 1970, 5,6 en
1980, 6,9 en 1990 y 7.4 en 1997, respectivamente. Es-
tos datos estan tomados de la publicacion Eco-sanidad
98 de la Organizacién para la Cooperacion y el Desa-
rrollo Econémico’.

La situacion no es la misma en la economia domi-
nante de este fin de siglo. En los Estados Unidos, alre-
dedor del 20% de la poblacién carece de todo seguro de
salud. Ademas, el gasto publico representa menos del
50% del total (contra alrededor del 80% en los paises de
la Unién Europea), lo que significa que la mayor parte
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del gasto viene directamente del enfermo, sin participa-
cién solidaria. Por si esto fuera poco, el nivel de gasto
es exorbitante comparado con el modesto 8% antes se-
fialado: en 1960 el gasto en salud representaba el 5,2%
del PBI, y en 1997 esta cifra subié al 14% del PBL. Y
pese a este nivel enorme de gasto, los resultados no son
los de esperar. La mortalidad infantil, que era menor a
la europea en 1960 (26 por 100.000) bajé a niveles ma-
yores a los europeos en 1996 (7,8 por 100.000). La es-
peranza de vida es apenas similar a la europea®. Como
una buena parte de las suscripciones a los seguros de
salud de los empleados y obreros nortamericanos pro-
viene de los empleadores, el nivel de aumento del gasto
comenzé a pesar en los resultados financieros de las
empresas. Los circulos empresarios influyentes (cdma-
ras de comercto, grandes empresas, uniones industria-
les) comenzaron a reclamar una reforma que disminu-
yera drdsticamente el coste de la salud*®. Esta posicién
parece totalmente ldgica y justificada, habida cuenta del
exceso de gasto, y de los pobres resultados del sistema,
comparados con paises de nivel de vida similar (los
norteamaricanos pueden ficilmente compararse con Ca-
nadd, que tiene un sistema de salud de tipo europeo oc-
cidental).

Y aqui interviene lo que aparece como una deriva es-
quizofrénica: el discurso sobre ¢l coste excesivo de la
salud, y sobre la necesidad de reducirlo rapidamente
(discurso, repitimoslo, justificado en el contexto norte-
americano), se extendid a los circulos econdmicos inter-
nacionales, independientemente del contexto especifico
de cada pafs. Nos enfrentamos asi a un discurso desco-
nectado de la realidad, a un discurso “de principios”. En
todos los paises de Europa occidental, en los organis-
mos internacionales de crédito (Fondo Monetario In-
ternacional, Banco Mundial) y de andlisis econdémico
(Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Eco-
némico) la reduccion del coste de la salud forma parte
del discurso oficial automatico, curiosamente desligado
de un andlisis objetivo de la eficiencia comparativa de
cada situacién particular. Es como si se hubiera decidi-
do que las prioridades han cambiado, que es necesario
liberar recursos financieros del sistema de salud para
dedicarlos a otros sectores, sin tener en cuenta si dichos
recursos estan bien o mal invertidos, si su existencia se
justifica o no, ni qué consecuencias tendrd la reduccion.
Es asi que las politicas de contencién y reduccién del
coste de salud forman parte hoy dia de la actitud coti-
diana de todos los gobiernos, tanto de aquellos cuyo
gasto en salud es del 6,8% del PBI (como Luxemburgo)
como de otros cuyo gasto es del 7,4% (Espana), 7.8%
(Bélgica), 9.8% (Francia) o 10,5% (Alemania). Repiti-
moslo, ésta es una actitud global, ““de principio”, de tipo
a priori, y no deriva de un andlisis racional de la situa-
cion particular de cada sistema®.

Veamos ahora cudles son los mecanismos propuestos
para ejercer concretamente este control del gasto. No
me referiré a mecanismos estrictamente financieros o
contables (tales como la nocion de presupuesto global,
o de restriccidn del acceso a determinados tratamien-
tos), sino a la metodologia que tiende a desplazar al
médico de toda participacion en las decisiones de poli-
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tica médica. Sin pretender ser exhaustivo, se pueden ci-
tar el “efecto cuestionario (o efecto calidad de vida)”, el
“efecto randomised trials”, el “efecto coste-beneficio”,
el “efecto tendencia hacia la media”, el “‘efecto enfer-
mera de referencia”, completados por el “efecto aunque
no estemos seguros”, que pasaremos a ver en cierto de-
talle. Cabe aclarar que lo que sigue es una vision muy
personal de una situacion cambiante y muy dindmica.

El efecto “cuestionario” puede definirse como la in-
tencion de dar una apariencia de objetividad cuantifica-
ble a los sintomas referidos por el paciente. El objetivo
no es clinico, sino epidemiolégico (poder comparar gru-
pos de individuos), e, intencionalmente o no, escamotea
la figura del médico. En lugar de un individuo (el médi-
€o) que, con mayor o menor grado de empatia, intenta
saber como se siente otro individuo (el paciente) con
preguntas como “;qué tal se siente hoy?”, “;le ha dis-
minuido el dolor?”’, “;cémo anda del ahogo cuando
sube las escaleras?” nos encontramos con un individuo
(el paciente) ennegreciendo cuadraditos en una hoja de
papel, o atribuyendo nimeros a sus sensaciones. Las
preguntas son formuladas objetivamente por escrito, y
en el caso en que deban ser lefdas por una tercera perso-
na, deberdn serlo con voz monétona y estudiada para no
influir en las respuestas. Existen cuestionarios globales,
destinados a descubrir el grado de felicidad de un indi-
viduo; cuestionarios especificos para saber cémo influ-
ye una enfermedad (o un sintoma) en la salud, o en las
actividades diarias, o en la felicidad general. Existen,
asimismo, cuestionarios para evaluar los resultados de
un cambio (sea por un tratamiento, o espontineo). Ade-
mds, existen cuestionarios para saber no sélo como se
siente el enfermo, sino qué valor le atribuye éste a la
pérdida de vitalidad (o de felicidad, o de posibilidad de
limpiar su casa). Y, claro estd, qué valor le atribuirfa (o
cuanto estaria dispuesto a pagar) por la recuperacién
virtual de un estado ideal de salud (o de reduccién de la
enfermedad, o del sintoma). Todos estos cuestionarios
deben ser disefiados cientificamente usando muestras
adecuadas de pacientes con determinada patologia, vali-
dados en muestras independientes. estratificados en
muestras con niveles especificos de gravedad, traduci-
dos a otras lenguas teniendo en cuenta las especifidades
culturales y socioldgicas y recurriendo como control a
la retraduccidn al original. La reproducibilidad debe ser
conocida, y todos los cuestionarios deben incluir pre-
guntas duplicadas, en forma explicita y/o escondida,
para evaluar la fiabilidad de los resultados’. Todo esto
no merecerfa critica alguna, a no ser porque existe la
tendencia a aplicar estas metodologfas a la clinica, no a
la epidemiologia clinica, y porque existe la tendencia a
creer que porque los sintomas son “cuantificados” (es
decir, puestos en cifras) son mds objetivos, mds serios,
mas “presentables”. Con lo que se crea el riesgo de la
situacion absurda siguiente: que la frase escrita de mano
del médico “fulano estd mejor” tenga menor valor que
la frase siguiente escrita de mano de la enfermera: “fu-
lano subié 2 puntos en la dimensién emocional, y 1 en
la fisica. No hubo cambios en la dimension afectiva’.
El ridiculo llega al colmo en las evaluaciones terapéuti-
cas. Es asf que podria decidirse un dia no lejano que tal
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tratamiento es mejor que tal otro (y por lo tanto el se-
gundo no puede ya aplicarse) porque mientras que el
primero permite una ganacia de 4 puntos en el cuestio-
nario de calidad de vida, el segundo so6lo permite una
ganacia de 3 puntos. Con lo que se aplicardn conclusio-
nes epidemiolodgicas a casos individuales. Este peligro
no es imaginario, sino bien real. Hoy dia, como lo sa-
ben todas las empresas farmacéuticas, se hace casi im-
posible obtener la autorizacién para un nuevo firmaco
si no se ha procedido, ademds de demostrar que el far-
maco es activo bioldgica y fisiologicamente, a demos-
trar qué ganancia ofrece en calidad de vida con respecto
a los farmacos existentes. Lo que lleva a seudoestudios
en los que se trata de encontrar la quinta pata al gato, a
usar métodos estadisticos cada vez mds sofisticados y
dificiles de entender, para llegar a conclusiones favora-
bles. Ya no se trata de demostrar que el producto X es
efectivo en tal y cudl medida en el asma. sino de de-
mostrar que es un 2,5% mejor que el producto Y del la-
boratorio situado en la vereda de enfrente. Un excelente
ejemplo de esto puede verse en el articulo (realizado
con el apoyo financiero de la firma productora de uno
de los farmacos administrados en el estudio) “Oral
Montelukast, Inhaled Beclomethasone. and Placebo for
chronic asthma”, cuyos autores son K. Malmstrom, G.
Rodriguez-Gémez. J. Guerra. C. Villaran, A. Pifieiro, L.
X. Wei, B. C. Seidenberg y T. F. Reiss. publicado en
Annals of Internal Medicine, en 1999, volumen 130, pi-
ginas 487-495 (articulo que me servird de ejemplo en
varios parrafos de este texto y al que me referiré como
“articulo-ejemplo”). Vale la pena leer la seccién “Mea-
surements’”’, parrafos 2 y 3. Pero recordemos que, desde
mi punto de vista, lo esencial es la nocidn que el médi-
co es incapaz de evaluar correctamente el estado de su
enfermo, y que hay que corregir su evaluacion, dema-
siado empdtica y subjetiva, por otra objetiva. distante y
friamente cientifica.

Los ensayos clinicos, ya sea de métodos diagnésticos
(p. €j.. qué hacer con una sospecha de embolia pulmo-
nar en un paciente sin o con factores de riesgo). de tra-
tamientos (p. €j., el uso de inhibidores de leucotrienos
en el asma) o de actitudes clinicas (p. ¢j.. cada cudnto
debe un paciente hipertenso controlarse la tension arte-
rial para garantizar el mejor resultado) deben responder
a los ultimos criterios de la moda, es decir. deben ser
controlados por placebo. a doble ciego. aleatorizados. y
cruzados®. Los elementos a evaluar deben ser fijados de
antemano; el nimero de participantes debe ser calcula-
do exactamente para evitar errores estadisticos de tipo
beta o alfa (quienquiera comprenda una sola lineca de la
seccion “Statistical Analysis” del “articulo-ejemplo”
mereceria recibir la medalla “Field” de la Asociacion
Matemdtica Americana); todos los participantes deben
aceptar libremente la participacion en el estudio, luego
de haber sido informados de manera completa, exhaus-
tiva y detallada de acuerdo a un protocolo aprobado por
una comision de ética oficialmente reconocida por las
autoridades’. Nada habria de criticable en estos elemen-
tos. a no ser porque en la realidad de todos los dias rei-
na una gran dosis de hipocresia en torno a estos elemen-
tos. La mayorfa de los folletos de informacién y libre
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consentimiento estdn escritos en un lenguaje que un es-
pecialista avezado apenas comprende, y dan un exceso
de informacion que frisa el absurdo para la gran mayo-
ria de los ciudadanos que sufren de alguna enferme-
dad'™"", El respeto (aunque mds no fuera de forma) de
estas normas introduce costes enormes, que, en el caso
de ensayos terapéuticos, se verdn reflejados en el precio
final del nuevo producto. Ademas, en la mayoria de las
ocasiones, este nivel de exigencia cientifica aparece
desmesurado en relacién al valor intrinseco del produc-
to o de la actitud diagndstica o clinica que se estd eva-
luando. Por dltimo, pareciera que el no respetar estas
normas quita toda validez a la observacién de los he-
chos por parte del médico, y una vez mas reduce el pa-
pel del mismo al de un individuo indigno de fe, del que
conviene desconfiar. El tratamiento de pacientes afecta-
dos por un sindrome de apneas del suefio por presién
positiva continua por via nasal durante el suefio es un
buen ejemplo de este efecto “randomised trials”. Para
cualquiera que haya utilizado este tratamiento en pa-
cientes, los cambios fisiolégicos y clinicos son tan ta-
Jantes y concordantes que no queda mucho lugar para la
duda en cuanto a su valor clinico. Sin embargo, Wright
seflalo que tal tratamiento carecia de valor, puesto que
nadie habia demostrado su valor de acuerdo a los tlti-
mos criterios de la moda'2. A partir de ese momento, va-
rios centenares de pacientes han sido incluidos en estu-
dios controlados por placebo, doble ciego, cruzados, y
repartidos al azar. Como cualquier clinico podia espe-
rar, los primeros resultados sefalan que el tratamiento
activo es mejor que el placebo, que existe un efecto pla-
cebo, y que los pacientes suelen preferir el tratamiento
activo al placebo. Una dosis enorme de esfuerzo, inge-
nio y tenacidad estd siendo necesaria para demostrar
que, como ya lo sabfamos, el tratamiento por presion
positiva continua por via nasal es Util en pacientes con
sindrome de apneas del suefio. Un nimero elevado de
pacientes han tenido que privarse temporalmente de un
tratamiento eficaz, y someterse a un tratamiento place-
bo ineficaz, para contentar a Wright, que sélo cree en
los ensayos doble ciego controlados, etc. Porque los pa-
gadores creen en Wright. Ciegamente. Para volver al
“articulo-ejemplo”, la lectura de la seccién “Protocol”
es una demostracion sin par de lenguaje opaco e incom-
prensible. Ademds, en este estudio 237 (sf, jdoscientos
treinta y siete!) pacientes con asma fueron tratados con
un placebo durante 3 meses. ;/Puede justificarse hoy dia
privar de tratamiento a 237 pacientes con asma? Los
muchos y muy diversos comités de ética dijeron que si.
Veamos ahora el efecto “coste-beneficio”. El paso a
la macroeconomia y la centralizacion de los organismos
de pago ha llevado naturalmente a emplear la 16gica
macroeconémica a los flujos financieros relacionados
con la salud. Por ende, a tratar de maximizar los benefi-
cios, minimizar los costes y aumentar la eficiencia eco-
némica del sistema. El hecho que definir los términos
beneficios, costes, o eficiencia sea algo mds complejo
cuando se trata de salud que cuando se trata de produc-
tos industriales (o incluso financieros) no ha sido obs-
tdculo para la extension de dichas nociones al campo de
la salud. El administrador quiere saber qué esti com-
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prando, es decir, qué se le estd vendiendo por su dinero,
y si puede obtener el mismo “producto” por un precio
menor, o si un precio bastante menor permitiria obtener
un producto de calidad un poquito menor, pero ain
aceptable, y en qué punto la baja de calidad produciria
una disminucién de rentabilidad, o de qué manera por el
mismo precio se puede obtener un producto mejor, au-
mentando asi la rentabilidad de la inversion. Asi, por
ejemplo, se podria saber si la diferencia de precio glo-
bal entre una dilatacién coronaria percutdnea y una re-
vascularizacién quirdrgica de miocardio se justifica en
términos de las diferencias obtenidas en calidad de vida
(evaluada por los cuestionarios ya mencionados), ajus-
tadas al nimero de afios de vida restante de la pobla-
cion estudiada. No es lo mismo obtener una mejoria de
4 puntos en calidad de vida cuando sélo quedan 4 afios
de vida, que cuando se puede aprovechar esa mejora
durante 2 afios: el coste por afio serd el triple, puesto
que se debera amortizar en un tiempo menor. Y ni ha-
blemos si la mejora es de 2 puntos con 4 afios de vida
residual, comparado con una mejora de 4 puntos con 12
afios de vida residual: jel coste por punto y por afio serd
6 veces mayor! Una diferencia del 600%, o como se
dice hoy dia, jun odds ratio de 6! De la misma manera,
se puede hacer una encuesta para saber si el valor mo-
netario imaginario atribuido por un grupo de pacientes
potenciales (pero personas sanas actualmente) a deter-
minado tratamiento que ofrece la posibilidad de mejorar
en un 42% los sintomas de una enfermedad, si dicho
valor pues es superior o inferior al precio real de dicho
tratamiento actualmente. As{ se podrian favorecer los
tratamientos cuyo coste real es menor al valor moneta-
rio que los potenciales beneficiarios le atribuirian, y
desfavorecer o suprimir aquellos cuyo coste real excede
el valor que la gente estarfa dispuesta a pagar por el be-
neticio prometido. Otro ejemplo estd dado por el cédlcu-
lo que permite determinar cudntas vidas pueden ser sal-
vadas aplicando determinada estrategia diagndstica con
respecto a otra que tenga distintos niveles de sensibili-
dad y especificidad. A partir de este dato, y conociendo
el coste de las dos estrategias, se puede calcular el coste
por vida suplementaria salvada, que nuevamente puede
ajustarse a la vida residual, para conocer el coste por
afio suplementario de vida suplementaria salvada, que,
a su vez, debe ajustarse con respecto a la desvaloriza-
cion esperada del dinero (puesto que el gasto se hard en
un momento dado y el beneficio serd obtenido durante
los afos ulteriores). Esto se consigue aplicando una de-
terminada tasa de descuento. Y a partir de estos datos
podria decidirse que usando determinada estrategia
diagnéstica cara (p. ¢j., para una sospecha de embolia
pulmonar) se salvardn 10 vidas mds por 100.000 sospe-
chas que usando la estrategia alternativa barata, pero
que el coste por afio de vida suplementaria es demasia-
do elevado, y por lo tanto que se seguird aplicando la
estrategia alternativa barata. Usando el concepto de nu-
mero minimo necesario, que se estd poniendo de
moda'?, se podra decir en este ejemplo que serd necesa-
rio evaluar con la nueva estrategia cara 10.000 personas
con sospecha de embolia pulmonar para salvar una vida
mds que con la antigua estrategia barata. Y que por lo
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tanto, y habida cuenta de la diferencia de coste...

El efecto “tendencia hacia la media” consiste en la
aplicacion de los resultados de estudios cientificos de
metodologia correcta a individuos enfermos. Es la su-
posicion que se puede extrapolar de la epidemiologia
clinica al individuo aislado. Y que lo que es valido en
un caso lo serd en el otro. Es decir, que el individuo en-
fermo del que uno debe ocuparse obtendrd los mismos
resultados ante determinada actitud médica que el pro-
medio de los enfermos que participaron en los ensayos
clinicos en los que uno se basa para decidir justamente
qué actitud médica adoptar. Hay gente que piensa que la
mayoria de los enfermos individuales reales son bastan-
te diferentes de los pacientes que participan en ensayos
clinicos'’. Y cualquiera que haya participado en ensayos
clinicos “serios” sabe cudn dificil es incorporar pacien-
tes a esos ensayos, y cudntos pacientes hay que descar-
tar (por innumerables motivos, desde el vivir lejos al te-
ner enfermedades concomitantes, prohibidas en el
protocolo) por cada paciente incorporado al estudio (en
el “articulo-ejemplo, 2.253 pacientes fueron consulta-
dos, y s6lo 895 fueron incluidos). Lo que en efecto lle-
va a pensar que las poblaciones de los ensayos clinicos
no son necesariamente las mejores representantes del
paciente individual del que debemos ocuparnos. Y que
por lo tanto las extrapolaciones de un ensayo clinico a
un enfermo individual no pueden ser simples y directas.
Esto no sélo se aplica a los efectos benéficos esperados,
sino también (y tal vez sobre todo) a los efectos adver-
sos, que suelen ser mucho mds frecuentes en la vida
real que en los ensayos clinicos'. ;Y cémo le explica
uno a un hemipléjico por hemorragia cerebral que los
anticoagulantes eran necesarios puesto que los ensayos
clinicos doble ciego controlados, etc., han demostrado
que cs mejor recetarlos que no recetarlos con un riesgo
relativo de 1,6, intervalos de confianza de 1,1-2,27

El efecto “enfermera de referencia” se refiere al he-
cho que en muchas patologias crénicas en que el segui-
miento es uno de los puntos claves del éxito terapéutico,
una consulta de enfermeria realizada por un/a enferme-
ro/a especializado/a obtiene resultados iguales o mejo-
res que un seguimiento hecho por un/a médico/a. Hay
ejemplos de esto/a en el/la hipertension arterial, el/la fa-
Ho/a cardiaco/a (para hablar en “politicamente correc-
to”), las apneas del sueno, la diabetes, entre otros. La
ventaja mds evidente es que una hora de enfermera
cuesta mucho menos que una hora de médico. La des-
ventaja, que el médico puede llegar a perder una buena
parte de su relacién con el enfermo. que en parte es uno
de los motivos que llevé al médico a estudiar medicina.
En otras palabras, la “enfermera de referencia” y los
cuestionarios se interponen una vez mds entre el médico
y el enfermo, y alejan al médico del enfermo. Con lo
que existe el riesgo de transformar poco a poco el papel
del médico, que de interlocutor privilegiado del enfermo
se transformara en un director de un equipo médico, for-
mado por 4 0 5 enfermeras de referencia en diversas pa-
tologfas. cada una con su cuestionario, y una enfermera
de referencia general, preparada con un cuestionario de
cribado que orientard al paciente hacia una de sus cole-
gas de referencia. Una vez completadas, las planillas se-
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rdn visadas por el médico, que aprobard el diagnostico,
el plan de estudios complementarios y el tratamiento
propuesto. Algo asi ha sido imaginado recientemente
por el Redactor en Jefe de la revista Chest™.

Para terminar, debemos referirnos al efecto “aunque
no estemos seguros”. Se trata del hecho que una buena
parte de las decisiones con base econdémica que puedan
tomarse en el terreno de la salud reposan sobre bases in-
seguras, poco firmes, poco claras. En efecto, la ciencia
de la evaluacidén econdmica de la salud es muy joven.
Los expertos en el tema no estan de acuerdo entre ellos
en cuestiones metodolégicas'>'®. Los datos en que se
basan son escasos y de pobre calidad”. Los modelos
econométricos son burdos y aproximativos. Los exper-
tos en estadistica que son esenciales para la planifica-
cion, la adquisicidn y el andlisis de los datos econdémi-
cos no abundan, y estan divididos entre bayesianos y no
bayesianos'®. Sus relaciones son tan cordiales como las
que reinan entre partidarios del Bar¢a y del Real Ma-
drid. Y ni ellos pueden aconsejarnos sobre la mejor ma-
nera de comparar costes. Parece que sencillamente no
tenemos aun utiles estadisticos validados de compara-
ciones de costes en estudios controlados' .

Pero dejemos ahora la ironfa y el humor de lado. Su-
pongo que la gran mayoria de los neumdélogos clinicos
abonados a ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA se senti-
rdn tan perplejos como yo al tratar de integrar los ele-
mentos que venimos de evocar con la préctica clinica
diaria, en la que uno intenta definir qué actitud adoptar
ante el abuelo de 84 anos ain vilido pero con antece-
dentes de hipertensién, una ligera intolerancia a la glu-
cosa, y una artrosis moderada, al que se le acaba de des-
cubrir un carcinoma bronquial epidermoide, y si en su
caso una quimioterapia se justifica antes de una even-
tual reseccion, o si se justifica una mediastinoscopia
para asegurarse del estado de los ganglios mediastini-
cos, 0 si serd mejor para él y su familia una radioterapia
aislada, o un tratamiento sintomatico. ;Qué tiene que
ver esa situacion concreta con las nociones econémicas
de coste-beneficio o de coste-utilidad? (Y cémo pueden
los cuestionarios de calidad de vida remplazar el valor
de la mirada de don Manucl cuando discutimos con €l
su diagnostico y las opciones terapéuticas?

La relacion entre las dos esferas. la clinica y la eco-
némico-epidemioldgica es muy dificil de definir. Pero
serfa muy tonto por nuestra parte seguir ignorando que
las dos esferas existen, y que la influencia de la segunda
sobre la primera serd cada vez mayor en los proximos
aflos. Debemos tomar conciencia que los administrado-
res y planificadores de los sistemas de salud esperan
que nosotros mismos les proporcionemos los datos que
les permitan definir lo que es licito y lo que no lo es. lo
que es justificado y lo que no lo es. Es a partir de estu-
dios clinicos masivos que los economistas y estadisticos
decidirdn si se debe administrar un antibiético en la
bronquitis aguda, y si debe usarse durante 6 dias, o du-
rante 4 dias. Debemos tomar conciencia que nos corres-
ponde a nosotros, los clinicos. defender al paciente mas
que al sistema (incluso si la defensa del sistema redun-
da en nuestro propio beneficio). Debemos tomar con-
ciencia que poco a poco estamos empezando a utilizar
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un lenguaje (el econdmico) que no es el nuestro, y del
que no comprendemos ni las sutilezas ni las implicacio-
nes. Y que tal vez lo que digamos tendrd un sentido
muy diferente al que quisimos darle. Y que las conclu-
siones que se pueden sacar de nuestra pobre, imprecisa
e inexperta utilizacién de términos econdmicos podrian
parecernos sorprendentes. Debemos tomar conciencia
que va siendo hora que defendamos el lugar al que aspi-
ramos, es decir al lado del enfermo, y no frente a él. Si
fallamos en esta tarea de largo aliento, dificil y comple-
ja, terminaremos tal vez por reconocer sorprendidos
que, después de todo, la medicina no es muy diferente
de un supermercado®'. Pero no estoy seguro que nos
complazca el puesto de cajero®.

El médico que quiso ser médico por vocacion altruis-
ta de ayudar y curar, por deseo de acercarse al otro que
sufre, se encuentra hoy dia ante un doble dilema: por un
lado se le recuerda que el método cientifico, objetivo y
frio, es indispensable para el avance de la medicina,
pero esto implica que el paciente pasa a ser, nos guste o
no, de un sujeto que sufre a un objeto de estudio; por
otro lado, se le recuerda al médico que una gestién rigu-
rosa es una condicién indispensable para evitar el racio-
namiento y el dispendio de recursos escasos, con lo que
el enfermo pasa a ser, nos guste o no, de un sujeto que
sufre a un consumidor de bienes y servicios de salud.
Entre estos dos escollos debe el médico conducir el fra-
gil barco de la relacion médico-paciente.
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