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1. INTRODUCCION, OBJETIVOS E HIPOTESIS.



INTRODUCCION

Los medios de informacion (television, radio, internet, prensa, etc.)
suponen una importante fuente de ‘conocimientos’ relacionados con la salud
para el publico, los politicos e incluso para los profesionales de la salud,
aunque esto ultimo parezca paradéjico1. Pueden influir en los comportamientos
de salud de los individuos, en las decisiones de las autoridades sanitarias y
contribuir a la difusion de los resultados de las investigaciones en salud a la
comunidad médica, cientifica y al publico en general, pudiendo ser el conducto

que une al publico, responsables de politicas sanitarias e investigadores S,

Con el desarrollo de las nuevas tecnologias y su accesibilidad a la
poblacién general, se han incrementado las fuentes de informacioén en todas las
ramas de la ciencia, no siendo una excepcion en el caso de la medicina. En los
ultimos anos han aumentado de forma significativa los programas de television,
radio e internet dedicados a transmitir informacion médica a la poblacién
general. Algunas investigaciones sugieren que estas iniciativas podrian
mejorar, tanto el conocimiento publico de la medicina, como inducir

comportamientos saludables en los ciudadanos® .

La television es uno de los medios de comunicacién mas visto y que mas
tiempo dedica en su programacion a transmitir informacion médica al publico

generals'g. Sin embargo, la preocupacion en torno a la calidad, eficacia y no

6-10.

sesgo de dicha informacién médica estd aumentando Hasta donde



sabemos, no ha sido evaluada la calidad de dichos programas ‘sanitarios’ en

nuestro pais y, a nivel internacional, existe alguna excepcion aislada®.

Por otro lado, a la incertidumbre propia de la ciencia médica, se le
suman tres problemas mas en relacién a posibles dificultades para obtener
informacion de la maxima calidad cientifica en cuanto a recomendaciones
meédicas y sanitarias, es decir, que los consejos que se transmitan a la
poblacién general en estos medios de masas estén basados en la mejor

evidencia cientifica disponible. Dichos problemas son:

1°.- La falta de formacion cientifica especifica de la mayoria de
periodistas, presentadores y responsables de dichos programas1, lo que
supone un obstaculo muy importante, tanto para emplear el sentido critico a la
informacion que se quiere transmitir, como para ser capaces de entender
completamente los términos cientificos técnicos e intentar transmitirlos a la
poblacién general de forma sencilla pero sin faltar al rigor imprescindible

asociado a la investigacion cientifica.

2°.- Los escasos conocimientos, en ocasiones, de los propios médicos
sobre metodologia cientifica y medicina basada en evidencias''®. Si un
profesional sanitario no sabe interpretar correctamente los resultados de una
investigacion, sus pros y contras, dificimente va a poder transmitir una
informacion objetiva y comprensible a la poblacién general para que ésta pueda
decidir de forma libre y razonada. En multiples estudios realizados en Estados

Unidos o en el Norte de Europa se ha observado que menos del 20% de los
8



meédicos entienden correctamente lo que significa que un paciente haya dado
positivo en un test, incluso ocurre con las pruebas de su propia especialidad,
por lo que ni estan en posicion de aconsejar adecuadamente a sus pacientes,
ni pueden analizar criticamente un articulo cientifico de su propia area de

conocimientos ",

3°.- La elevada disonancia cognitiva entre o que se cree que se sabey
es la mejor evidencia disponible sobre un tema de salud y lo que realmente se

sabe por parte de los profesionales sanitarios?*%.

Por ultimo, recientemente, se ha publicado en diversos estudios que las
personas que se someten de forma habitual a pruebas de diagndstico precoz
de cancer desarrollan unos estilos de vida mas perjudiciales que los que no
acuden a dichos programas'"?'. Algunas de las razones para haber obtenido

dichos hallazgos podrian ser:

1°.- Desinformacion de los pacientes sobre los efectos globales de
dichos programas de cribado, ya que un elevado porcentaje de médicos y
pacientes tienen la errbnea creencia de que si nos sometemos a estas pruebas

se reduce o previene nuestro riesgo de padecer cancer.



2°.- Mensajes demasiado optimistas e imprecisos, desde los medios de
comunicaciéon, en cuanto a los beneficios y ventajas de la llamada medicina

preventiva.

3°.- No contrastar la informacion vertida en los programas de divulgacion
con la mejor evidencia disponible en las bases de datos médicas, revistas
cientificas y fuentes secundarias de conocimiento meédico real y preciso, como

pueden ser la fundacion Cochrane, riskliteracy.org o uptodate.com.

10



OBJETIVOS

El objetivo general del proyecto es revisar las recomendaciones médico-
quirurgicas y preventivas sanitarias del programa de divulgacién médica mas
popular y antiguo de nuestro pais, ‘Saber Vivir, valorando el grado de
importancia que se le da en el mismo a la promocién de la salud, mediante
consejos médicos contrastados cientificamente y de manos de los

profesionales sanitarios adecuados.

Los objetivos especificos del proyecto son:

1°- Determinar el tipo de recomendaciones y consejos dados en cada uno de

los programas analizados.

2°- Valorar el porcentaje de consejos médicos que van respaldados de forma

explicita por fuentes de evidencia médica o datos objetivos.

3°- Estimar el grado de concordancia entre las recomendaciones médico-
sanitarias dadas y la mejor evidencia cientifica disponible en el momento en

que fueron dadas.

4°- Proponer sencillas pero efectivas medidas para mejorar, tanto la
transmision y comprensién por la poblacién general de la informacién médica

en los medios de comunicacioén, como su calidad.

11



HIPOTESIS

1.- La divulgacion de informacion médica en televisibn no es tan
rigurosa, ni beneficiosa para la poblacién general como se pudiera

pensar intuitivamente.

2.- Un porcentaje significativo de recomendaciones dadas en los medios
de comunicacion, incluso por los profesionales sanitarios y expertos en

la materia, carecen de evidencia cientifica.

3.- Los programas de cribado poblacional no son tan efectivos como se

‘publicitan' y ‘venden’ a la poblacion general.

4.- Las pruebas diagndsticas (test de VIH, mamografias, sangre oculta
en heces, densitometria 6sea, etc.) presentan tasas de falsos positivos
elevadas que han de ser tenidas en cuenta a la hora de hacer

recomendaciones sobre su uso para cribado poblacional.

12



2. REVISION Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA
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2.1. DEFINICION Y CONCEPTO DE CALIDAD EN

MEDICINA Y SALUD.

2.1.1. Introduccion.

Cualquier programa de mejora de la calidad debe comenzar con una
definicion conceptual de la calidad de forma general, junto con una referencia
especial al contexto particular en el que se va a realizar la evaluacion. No
resulta facil definir qué es la calidad y es por esto por lo que muy diversos
autores han aportado diferentes definiciones, introduciendo nuevos y diversos

matices™®.

La Real Academia Espafnola define la calidad como “la propiedad o
conjunto de propiedades inherentes a una cosa que permiten apreciarla como
igual, mejor o peor que las restantes de su misma especie”. Esta definicion nos

permite identificar varias de sus caracteristicas inherentes:

1) La calidad es un concepto cuantitativo y relativo (se puede medir y
podemos tener mayor o menor calidad), por tanto, la calidad responde a una

idea de mejora continua y siempre podemos buscar la forma de incrementarla;

2) Hablar de calidad implica la necesidad de comparar y para ello
tenemos que medir previamente a la comparacion y para medir es necesario

saber qué es lo importante valorar y comparar. Por tanto, la calidad trabaja con

14



hechos y datos, con criterios de qué es una buena practica, con datos que nos
permiten evaluarla (indicadores) y con una buena definicion de qué

consideramos hacerlo bien (estandares de calidad);

3) Es el cliente quien hace la comparacion, entendido en sentido general
como quien se beneficia de la labor profesional del otro. Esta busqueda de la
satisfaccion de las necesidades y las expectativas de los clientes, es uno de los
objetivos importantes en todos los modelos de calidad. En el sector sanitario, si
sustituimos la palabra cliente por paciente, calidad implica que los
profesionales sanitarios, en el ejercicio de su profesidn, tengan en cuenta,
ademas de las necesidades de los pacientes, sus preferencias sobre

tratamiento, horarios, necesidades de informacion, etc*.

Hablar de calidad en cuanto a asistencia sanitaria es algo mas
complejo, entre las definiciones propuestas, Lee y Jones*’ sugieren que: “La
buena asistencia médica es aquella que se limita a la practica de una medicina
racional basada en las ciencias médicas. Caracterizandose la medicina racional
por enfatizar en la prevencion, la colaboracién entre el usuario y los
profesionales de la medicina, el tratamiento integral del sujeto, la coordinacion
con el resto de servicios médicos y de asistencia sociosanitaria y la aplicacion
de todos los servicios necesarios, segun la medicina cientifica moderna, a las
necesidades de la poblacion”. De esa definicion podemos destacar tres

aspectos mas de la calidad en el ambito sanitario:

15



1) Que la calidad se formula en términos de conducta normativa, como
la adecuacion de los procedimientos médicos al conocimiento cientifico;
2) Que la calidad se limita exclusivamente a la aplicacion del

conocimiento cientifico y tecnologico disponible (calidad ideal);

3) Que la calidad esta estrechamente relacionada con la practica clinica
real, ya que si no evaluamos lo que hacemos e intentamos mejorarlo no
estaremos haciendo ni una buena praxis ni ofreciendo los mejores cuidados a
nuestros pacientes. Desde este punto de vista, no se considera que la
aplicacion de la tecnologia y la ciencia médica deban estar condicionadas por
restricciones de tipo econdmico, cuando se espera algun beneficio marginal

neto en el paciente™.

Calidad ideal y calidad relativa:

La calidad ideal no es compatible con un modelo sanitario basado en la
eficiencia y orientado a la atencién de la comunidad. La definicion de la calidad
debe, por tanto, considerar los recursos disponibles (calidad relativa). El
Institute of Medicine (IOM) define en este sentido que “el primer objetivo de un
programa de garantia de calidad debe ser hacer los cuidados de salud mas
efectivos para mejorar el nivel de salud y satisfaccion de la poblacion, en
relacion a los recursos que la sociedad y los individuos han decidido invertir en
ellos™®. Este enfoque presenta una serie de ventajas. Mientras que desde una
perspectiva de calidad ideal, la mejora se basa fundamentalmente en la
incorporacion de nuevos recursos, el marco conceptual propuesto por el IOM

(calidad relativa, en funcion de los recursos) favorece la utilizacion mas racional
16



de estos. Ademas, la calidad soOlo sera comparable entre distintas
organizaciones cuando presenten recursos similares o los ajusten a su

casuistica.

Por tanto, la calidad debe orientarse hacia el 6ptimo social y la atencion
sanitaria, maximizando las preferencias y necesidades de todos los usuarios, a
diferencia de la perspectiva propuesta por la calidad ideal, en la que se
atienden las preferencias de cada usuario. La calidad se define en relacion a la
obtencidn de unos resultados determinados (mejora en salud y satisfaccion), lo
que supone un punto de ruptura con las definiciones anteriores que estaban
basadas en la adecuacion de buena practica médica. El componente normativo
de la calidad (lo que se debe hacer) se relaciona con su finalidad (conseguir los
mejores resultados), asi Brook distingue dos aspectos de la calidad de la
atencion: la seleccién de la actividad adecuada o combinacion de actividades, y
la ejecucion de estas actividades de modo que produzcan el mejor resultado™.
Mientras que la especificacion de las normas de la atencion sanitaria se realiza
exclusivamente por los propios profesionales, las definiciones de tipo finalista,
como ésta y la de la IOM posibilitan que, ademas del proveedor de la asistencia
(el médico), otros actores del proceso asistencial (administradores, usuarios)
tengan un papel relevante en la formulacién de los requisitos de calidad de la
atencion. Se introduce también un elemento de flexibilidad en la evaluacion de
la calidad, ya que las preferencias y la importancia de los resultados de la
atencion son relativos y muy diferentes segun sean éstos formulados por la

administracion, los profesionales, o los usuarios®.

17



La Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO) propone que “la calidad es el grado en el que la atencion sanitaria
incrementa la probabilidad de obtener los resultados deseados por el paciente
y reduce la probabilidad de resultados indeseables, ofrecidos por la situacion
actual del conocimiento™'. De este modo, las necesidades y deseos del
paciente, junto con el tipo de servicio asistencial proporcionado y los resultados
de ese servicio constituyen los elementos que deben ser considerados en la
mejora de la calidad®. Al mismo tiempo se pone de manifiesto que, en
ocasiones, la dificultad para mejorar el nivel de salud de una persona no es
prueba de que la calidad sea deficiente, sino que sdélo evidencia los limites de
los actuales conocimientos. Por tanto, la evaluacion de la calidad asistencial
debe centrarse sobre los aspectos susceptibles de mejora, teniendo en cuenta

las circunstancias y el estado actual de conocimientos®.

El concepto de calidad relativa se enriquece con la aportaciéon de
Donabedian que define la calidad de la atencién como “el tipo de atencion que
se espera que va a maximizar el bienestar del paciente, una vez tenido en
cuenta el balance de ganancias y pérdidas que se relacionan con todas las
partes del proceso de atencion™*. Desde una dptica exclusivamente cientifica
la calidad de la atencion médica seria el grado en que se consiguiera restaurar
la salud de un paciente teniendo en cuenta solamente la ciencia y la tecnologia
meédicas. Cuando, desde una perspectiva individual, es el usuario el que define
la calidad de la atencion médica, intervienen sus expectativas y valoracion
sobre los costes y los beneficios y riesgos que comporta la asistencia, y obliga

al paciente a implicarse en la toma de decisiones a partir de la informacién
18



proporcionada por el profesional sanitario. Desde una 6ptica social, ademas de
los factores enunciados en la perspectiva individual habria que considerar
nuevos criterios: el beneficio o la utilidad netos de toda una poblacién, el modo
de distribucion del beneficio a toda la comunidad y procurar producir, al menor

coste social, los bienes y servicios mas valorados por la sociedad®.

Segun la Oficina Europea de la OMS, “la calidad de la asistencia
sanitaria es asegurar que cada paciente reciba el conjunto de servicios
diagnosticos y terapéuticos mas adecuados para conseguir una atencion
sanitaria optima, teniendo en cuenta todos los factores y los conocimientos del
paciente y del servicio médico, y lograr el mejor resultado con el minimo riesgo
de efectos iatrogénicos, y la maxima satisfaccién del paciente con el proceso”.
Esta definicién destaca la adecuacion de los medios empleados, la situacion
del enfermo y sus conocimientos, la competencia profesional, los resultados y

la seguridad y satisfaccion del paciente®.

Esselstyn propone que la calidad de la asistencia depende “del grado en
el que ésta sea disponible, aceptable, extensa y documentada, asi como el
grado en que una terapia adecuada esté basada sobre un diagndstico preciso y

no sintomatico”®

. Incorpora dos componentes basicos: la accesibilidad, para
que la asistencia esté disponible, y la aceptabilidad. El proceso asistencial y, en
consecuencia, la aportacion de calidad al producto salud no acaba en el

profesional meédico, sino que es el usuario, en funcidn del grado de

cumplimiento de las pautas recomendadas por el profesional (aceptabilidad), y

19



la facilidad con la que obtiene la atencion, el que determinara el resultado final

de la atencidon médica.

Palmer y el Programa Ibérico (Programa de cooperacion ibérica para la
formacion y puesta en marcha de actividades de garantia de calidad en
atencion primaria), incorporan al concepto de calidad asistencial Ila
responsabilidad social del sistema. Este nuevo elemento es esencial en la
calidad de cualquier sistema de salud que, como es el caso del espafiol, tenga
una orientacion comunitaria. Para Palmer, la calidad de la atencidén es “la
produccion de mejora de la salud y satisfaccion de una poblacion con las
limitaciones de la tecnologia existente, los recursos y las circunstancias de los

usuarios”™’.

En la definicion adoptada por el Programa Ibérico, siguiendo la misma
linea de Palmer, calidad de la atencion es “la provisién de servicios accesibles
y equitativos, con un nivel profesional éptimo, que tiene en cuenta los recursos
disponibles y logra la adhesién y satisfaccidon del usuario con la atencion

recibida”®.

Esta definicibn ademas de incluir componentes comunes a la
mayoria de las definiciones como son el nivel profesional y la satisfaccion del
usuario, subraya la importancia de la equidad en la provisién de los servicios,

de forma que se preste mas atencién a quien mas lo necesite, y la limitacion

impuesta por los recursos existentes.

La gran cantidad y variedad de definiciones de calidad existentes,

implica que no existe una definicion universal y valida para todos sobre la
20



calidad, por tanto, cada institucion debe seleccionar, elaborar o adoptar la que
considere mas apropiada en funcién de la actividad que desarrolla y los

servicios y resultados que obtiene®.

2.1.2. Dimensiones de la calidad.

Para que la definicidon de la calidad sea operativa, debe especificar los

componentes que permitan su medicidén (dimensiones de la calidad):

1.- La competencia profesional o calidad cientifico-técnica es una de las
dimensiones tradicionales de la calidad®®. Se ha definido como la capacidad de
los proveedores de utilizar el mas avanzado nivel de conocimiento cientifico
para producir salud y satisfaccion en los usuarios. En la mayoria de las
ocasiones se incluyen, los aspectos cientifico-técnicos y el trato interpersonal®®.
Es la dimension que mejor se entiende y la mas frecuentemente medida como

representante de la calidad de los servicios de salud. Significa atender de

forma cientifica las necesidades sanitarias™®.

2.- La eficacia y la efectividad se refieren a la capacidad de la atencion
sanitaria de mejorar la salud y aumentar la satisfaccion de la poblacion. Aunque
en ocasiones se han utilizado de forma indistinta, en la actualidad se acepta
que la eficacia es la “probabilidad de beneficio de una determinada tecnologia
en condiciones ideales de uso”, mientras que la efectividad es la “probabilidad
»60

de beneficio de una determinada tecnologia en condiciones de uso normales

Se puede medir de forma directa en funcion de los resultados de la asistencia,
21



o bien de forma indirecta, mediante la evaluacién de criterios de proceso que
cuando se cumplen, existe una constancia previa de que produce una mejora
de los resultados asistenciales®’. Para medir la calidad cientifico-técnica se
comprueba si en la resolucion de un determinado problema de salud se han
tomado o no decisiones de una comprobada efectividad y eficiencia, a la luz de
los conocimientos previamente existentes sobre estas cuestiones. Mientras los
estudios sobre eficacia buscan responder a la pregunta ;qué es lo que debe
hacerse en casos como éstos?, al evaluar la competencia profesional se trata
de responder a la pregunta ¢;se hizo lo que habia que hacer y se hizo de
manera correcta?®'. En aquellos casos en que no hay respuesta adecuada
sobre eficacia de una determinada intervencion no es posible contestar a la
pregunta de la efectividad. La calidad se ha definido, a partir de este marco,
como la reduccién de las diferencias entre eficacia y efectividad atribuibles a la
atenciéon médica®®. Para Copeland aunque estas dimensiones de la calidad,
junto con la anterior, son de las que mas se miden y valoran no siempre se
calculan de forma adecuada, y por tanto, su medicion puede llevarnos a

conclusiones irreales®.

3.- La eficiencia se define en términos de la relacion entre coste y
producto, es decir, un maximo de efectividad o unidades de producto dado un
determinado coste, o un minimo coste dadas unas determinadas exigencias de
efectividad o unidades de producto. Una intervencion eficiente es aquella que

maximiza los resultados para un determinado nivel de recursos®.
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4.- La accesibilidad es la facilidad con que la atencidn sanitaria puede
obtenerse en relacibn con los aspectos (barreras) organizacionales,
econdémicos, culturales y emocionales*. No tiene el mismo significado para
todos los individuos porque su definicion depende de la atencidn que se
necesita, la que se requiere, la que se busca, la que se obtiene y la que se
financia®. Para Donabedian no es un componente de la calidad, sino que se
encuentra estrechamente relacionada con esta, pero cuando rebasa un nivel
determinado puede provocar una atencion redundante, perjudicial y costosa®.
En todo caso, lo que subyace es la necesidad de cuantificar si la atencion

sanitaria llega o no a quien la necesita y cuando la necesita.

5.- La equidad supone que los cuidados cientificamente 6ptimos sean
accesibles, y ademas, que el sistema y sus profesionales estén en disposicion
de ofrecer mayor atencion a quien mas la necesita e igual atencion a igual

necesidad®.

6.- La continuidad de los cuidados, se refiere al grado en que los
servicios meédicos, que son necesarios para el usuario, se reciben como una
secuencia de eventos ininterrumpidos y coordinados®. Se considera la
dimension de la calidad de la atencidon mas compleja de conceptualizar y

medir?’.

7.- La satisfaccion del usuario es el grado en el que la atencion sanitaria

y el estado de salud resultante cumplen las expectativas del usuario®.
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8.- La adecuacion, apropiacion o resultado asistencial es otra de las
dimensiones mencionadas con frecuencia. No existe una definicion operativa
uniforme para este término. Para la JCAHO la adecuacién es la medida en que
la atencidon médica se corresponde con las necesidades del paciente, es decir,
adecuado como sinénimo de correcto, conveniente 0 necesario para la
patologia concreta que es atendida. Para otros autores, atencion apropiada es,
sobre todo, aquella que merece la pena hacer (beneficio de salud esperado
mayor que las posibles consecuencias negativas, por un margen lo bastante
grande como para deducir que merece la pena)67. Para Saturno la
caracteristica definitoria de esta dimension hace referencia a si la eleccion del
tipo y cantidad de atencion es razonable a la luz del conocimiento cientifico
existente®®. Es un concepto muy dificil de separar a la hora de ser medido, del
de calidad cientifico-técnica o competencia profesional. En definitiva, hace
referencia al resultado de la atencibn médica recibida (adecuada o
inadecuada). Esta dimension constituye el eje central para medir la calidad

asistencial en nuestro estudio y sera tratada en profundidad en los siguientes

apartados.

Una vez que hemos estudiado diferentes definiciones de calidad y sus
dimensiones, podemos establecer que el marco conceptual que ha sido
aplicado en nuestro trabajo es el que propuso el Programa Ibérico y ha sido
adoptado por el Programa EMCA de la Region de Murcia y que define la
calidad de la atencion como “la provisidn de servicios accesibles y equitativos,
con un nivel profesional 6ptimo, que tiene en cuenta los recursos disponibles y

logra la adhesién y satisfaccion del usuario™.
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2.2. LAVARIABILIDAD EN LAS RECOMENDACIONES

CLINICAS.

2.2.1. Introduccion.

La practica clinica es el proceso de la actuacion médica en relacion con
el cuidado del paciente. Sus componentes son el cuerpo de conocimientos
clinicos disponibles, los datos clinicos del paciente, las percepciones, juicios,
razonamientos y decisiones de los médicos, los procedimientos que estos

utilizan y las intervenciones que aplican.

Mientras que la medicina se ha caracterizado por prestar mucha
atencion a la investigacion de las causas y mecanismos biolégicos de la
enfermedad, se ha investigado muy poco sobre el proceso de la practica clinica
y se desconoce mucho de codmo los médicos obtienen y usan la informacion
clinica, aplican los conocimientos diagnosticos y terapéuticos, predicen los
desenlaces y evaluan los intereses y preferencias de los pacientes, es decir,

acerca de los determinantes y consecuencias de las decisiones clinicas’®"2.

La variabilidad de la practica clinica se refiere a la existencia de
diferencias en la utilizacién de los recursos, los servicios y los procedimientos
sanitarios, entre los proveedores de la atencion, una vez que se han controlado

los factores demograficos, sociales, de nivel de salud, tipo de casuistica (case-

63,71

mix) y economicos™"". Como es logico, esta variabilidad en la practica clinica
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va a dar lugar a diferencias en cuanto a la efectividad de la asistencia prestada

por diferentes proveedores de la atencién (médicos, servicios, hospitales)’".

Puede ser de dos tipos: aleatoria y asignable. La variabilidad aleatoria se
caracteriza porque en su origen intervienen multiples causas, se debe
exclusivamente al azar y puede determinarse mediante una formula
matematica’?, pero, dada su naturaleza azarosa, es dificil de controlar de forma
eficiente. La variabilidad asignable no se puede predecir mediante féormulas
matematicas y, se debe a un numero reducido de causas que se pueden

identificar y controlar de forma eficiente’.

La existencia de variaciones importantes en relacibn a un punto de
referencia en la practica clinica, ya sea éste de tipo descriptivo (media,
mediana, moda de la practica profesional habitual) o de tipo normativo (practica
profesional que se acepta como adecuada) indica que una elevada proporcién
de procedimientos pueden ser innecesarios 0 inadecuados. Supone que se
aplican diferentes criterios cientifico-técnicos en la atencion de un mismo
problema, y se traduce en falta de efectividad (no se consiguen los resultados
esperados) y/o ineficiencia (se consiguen los resultados esperados, pero con
costes mas elevados que otros procedimientos normativos) como
consecuencia de la utilizacidén innecesaria o inadecuada de recursos. Por todo
esto es importante que seamos capaces de controlar todos los factores de
confusién, con el fin de poder medir de forma real qué se debe a variabilidad en
la practica clinica y qué se debe a factores de confusion que nos pueden llevar

a obtener resultados “sesgados” y conclusiones erréneas®. Por otra parte,
26



debemos recordar que la variabilidad clinica puede estar influenciada por el tipo
de actividad asistencial (servicios quirurgicos frente a servicios médicos), ya
que tan solo el 10-20% de las decisiones en cuanto a tratamiento en los
servicios quirurgicos son en base a evidencias cientificas sélidas, frente al 30-

50%, de las que se toman en los servicios médicos’>.

Los estudios sobre variabilidad en la practica clinica se pueden agrupar
en dos tipos segun sean estudios poblacionales o de base individual. Por una
parte estan aquellos trabajos de tipo ecoldgico, que relacionan el numero de
residentes en las areas geograficas a estudio, que han recibido un determinado
servicio sanitario en un periodo de tiempo definido, con la poblacion total de
tales areas en dicho periodo. EI denominador empleado en estos trabajos es
poblacién en riesgo durante un determinado periodo y, por tanto, el término
epidemiologico preciso es incidencia acumulada. El objetivo es comparar las

74-78

tasas de frecuentacién hospitalaria y de procedimientos meédicos o

quirargicos’®®°

y valorar si la variabilidad entre areas implica una diferente
utilizacidon de los servicios estudiados. Los resultados obtenidos suelen
interpretarse como evidencia indirecta de la existencia de componentes
evitables de la atencion sanitaria que, segun la magnitud de las variaciones
halladas, pueden tener implicaciones en los costes y en los resultados de la

atencion médica®> "%,

Por otra parte estan los estudios sobre variabilidad de indicadores del
proceso y/o resultado de procedimientos en pacientes con patologias

especificas. La variabilidad en la practica clinica se caracteriza por la existencia
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de diferencias en el proceso asistencial y/o en el resultado de la atencion de un
problema clinico concreto entre diversos proveedores (variabilidad
interproveedores), o un mismo proveedor a lo largo de un periodo de tiempo
(variabilidad intraproveedor), una vez que se han controlado los factores
demograficos, socioculturales y de nivel de salud ®*°'. En estos trabajos se

analiza principalmente la forma en que se presta el servicio, como la diferente

92-95 96-100
)

utilizacidon de pruebas diagndsticas™ ™, prescripcion de medicamentos

1

duracion de la hospitalizacion'™' u otros, en pacientes en situaciones clinicas

similares. Estos estudios, a diferencia de los anteriores, se desarrollan sobre
una base individual y sus objetivos son evaluar la efectividad o la eficiencia de

los centros o profesionales sanitarios, o buscar determinantes de variabilidad

102-106

en funcién de los pacientes (como sexo , grupo étnico'%"1%

y nivel

110) d101,111,112

socioecondmico''?), del médico (especialida , sexo' ", formacidn,

114-116

experiencia , 'y sistema de pago), del hospital (publico o privado, rural o

urbano, docencia, tamafio) o del sistema sanitario (financiacion, organizacion,

cobertura u otras'"'%),

En Espafa se han publicado en los ultimos afos diversos trabajos en

124,125

esta linea relacionados con frecuentacion hospitalaria , variabilidad en

126-129

procedimientos médicos o quirurgicos , en la atencion segun género del

134-136

paciente’*"*®, determinacién de pruebas diagndsticas o prescripcion de

medicamentos 7139,

La variabilidad de la practica clinica esta adquiriendo cada vez mayor

interés por motivos clinicos y econdmicos. Por un lado, cada vez mas la
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comunidad cientifica y la poblacion exigen la constatacion de que las
variaciones no entrafien diferencias en los resultados obtenidos en los
pacientes. Por otro lado, planificadores, compradores, y gestores de servicios
sanitarios identifican la presencia de variabilidad como un factor a controlar, por
la repercusion que tiene en el consumo de recursos los patrones de gran

utilizacion.

El aspecto clave de los estudios sobre variabilidad es averiguar si un alto
consumo de servicios lleva consigo un mayor beneficio o riesgo para la
poblacidon que accede a ellos, o si una baja utilizacion de determinados
procedimientos condiciona un peor pronoéstico. Lo importante es conocer cual
es la tasa optima de realizacion de una técnica o de utilizacion de un servicio
en una poblacién de caracteristicas controladas, que nos permitiese garantizar
que se esta prestando una asistencia de calidad éptima'®. Estudios recientes
realizados por la OMS™" muestran claramente que un elevado gasto sanitario
no es una condicion suficiente para la buena salud de la poblacion. De hecho,
puede suceder todo lo contrario. En general, sin embargo, un mayor gasto
sanitario por habitante (muy correlacionado con la renta per capita), por
ejemplo, esta asociado con una mayor esperanza de vida ajustada, como se
muestra en la figura 2.1. Puede apreciarse, que a medida que aumenta el gasto
por habitante, la esperanza de vida ajustada aumenta rapidamente; pero a
partir de los 200 ddlares/afo (en 1997), los aumentos de la esperanza de vida
no son tan significativos. El ajuste de una funcion logaritmica a la nube de
puntos muestra una serie de intervalos significativos. Para que la esperanza de

vida ajustada por discapacidad aumente de 60 a 70 anos, aproximadamente,
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hay que aumentar el gasto sanitario per capita, de 200 a 1200 ddlares,
mientras que para que esta esperanza de vida aumente a partir de los 70 afos,
el aumento del gasto por habitante deberia ser asintético, es decir,
desproporcionado. Por encima de los 1000 délares por habitante, de hecho, no
se observa un aumento significativo de la esperanza de vida ajustada asociado

al aumento de dicho gasto.
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Figura 2.1. Gasto sanitario por habitante y esperanza de vida (OMS 1997).

El primer estudio sobre variabilidad en la practica clinica se debe a
Glover'? (1938), que demostré que en los distritos escolares britanicos, la tasa
de amigdalectomia podia variar hasta en 8 veces en funcion del distrito en el
que se estuviera adscrito, sin que existiera ninguna explicacion aparente.

Posteriormente, en la década de los 60 y 70, tuvieron especial impacto el
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143 sobre las variaciones en las tasas de

estudio de Wennberg y Gittelsohn
intervenciones de adenoidectomia, prostatectomia, histerectomia, hernia
inguinal y colecistectomia, que sentaron las bases conceptuales para el analisis
actual de las variaciones en la practica, y en buena medida, para el desarrollo
de los programas de investigacion sobre efectividad de los tratamientos y de
difusion de resultados. Durante su estudio, estos autores observaron que, en
Vermont, las tasas de intervenciones segun areas hospitalarias vecinas
variaban hasta en 6 veces para la adenoidectomia y en 4 veces para la
histerectomia y la prostatectomia. Estos autores estimaron la probabilidad de
haber sido intervenido en funcion de la edad y area de residencia, observando
que en el area con mayor incidencia de intervenciones, la probabilidad de
haber sido amigdalectomizado antes de los 25 afos era del 64 % frente a un 8
% en las de menor incidencia y un 25 % para el conjunto de las areas. Para la
probabilidad de haber sido histerectomizada antes de los 75 afos las
proporciones variaban del 15 % al 55 % con una media del 40 % y para la
prostatectomia a los 85 afos, las probabilidades oscilaban entre el 35 % y 60
% con un promedio del 50 %. Tras demostrar que no existian diferencias
importantes en la salud de la poblacion ni en su situacion economica, y
argumentar que las diferencias en el numero de meédicos, camas hospitalarias y
nivel de cobertura de los planes de seguro sanitario no podian ser
responsables de la totalidad de la variacion, concluyeron que el factor mas

importante debia ser el estilo de practica.

Desde la aparicion de estos dos trabajos, han sido muchos los autores

que han publicado tasas diferentes de intervenciones entre paises, regiones,
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areas hospitalarias o areas pequefias, poniendo de manifiesto la amplia
variabilidad existente en la practica clinica*'°. Diversos trabajos realizados
en areas pequefias vecinas, con similares condiciones socio-economicas,
demograficas y de estado de salud han puesto de manifiesto que las
diferencias en cuanto a variabilidad de practica no se deben a diferencias en

cuanto a la morbilidad de la poblacién'%"%’.

2.2.2. Factores explicativos de la variabilidad.

Los médicos pueden tener opiniones diferentes sobre los méritos
relativos de las diversas opiniones de tratamiento o las estrategias diagndsticas
para una misma condicion. Basicamente, el origen de estas diferencias de
opinion'™® se halla en la presencia de la incertidumbre (no existe evidencia
cientifica sobre los resultados de las posibles alternativas de tratamiento o
sobre el valor de determinadas pruebas diagndsticas en situaciones concretas),
o en la ignorancia (existe evidencia cientifica sobre el valor de las pruebas o
tratamientos, pero el médico la desconoce o, aun conociéndola, emplea otras
pautas)™® ' E| analisis de la variabilidad apunta hacia la discrecionalidad de
las decisiones clinicas en situaciones de incertidumbre, los estilos de practica

clinica, como la principal explicacion del fenbmeno de la variabilidad.

Los estilos de practica serian determinantes de variabilidad en la
utilizacion de los servicios a nivel poblacional, sélo para aquellas situaciones en

las que existe incertidumbre, que serian las situaciones que mostrarian
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variaciones importantes. Dada la frecuencia de las situaciones de incertidumbre

en la realidad clinica®®161:162

, Y la ausencia de evidencia cientifica respecto a
muchas de las practicas médicas habituales, esta condicion no resta

importancia a los estilos de practica como factor explicativo de variabilidad.

Las propuestas basicas de la hipdtesis de la incertidumbre'® pueden
resumirse en:

1. Las diferencias en morbilidad y otras variables de la poblacion no
explican sustancialmente la variabilidad.
2. La variabilidad es escasa cuando existe acuerdo entre los clinicos
sobre el valor de un procedimiento.
3. En aquellos casos en que existe incertidumbre sobre la utilidad de
un procedimiento, los clinicos desarrollan estilos de practica diferentes que
son la principal fuente de variabilidad.
4. Los factores de la oferta, volumen, incentivos y otros, pueden ser
relevantes en los procesos de alta incertidumbre, pero su influencia sera
escasa en aquellos casos en que exista consenso ante qué hacer en una
situacion dada.
5. Las variaciones son un indicador de utilizacion inadecuada en las
areas con mayores tasas debido al exceso de utilizacion por demanda

inducida.
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El principal problema en la hipotesis de la incertidumbre, es que puesto
que no existen mecanismos formales para categorizar los procedimientos por
su grado de incertidumbre salvo la propia presencia de variabilidad, la teoria se
ha desarrollado sobre un razonamiento circular'®. Sin embargo, existen
algunas evidencias indirectas que dan soporte a la proposicion sobre el estilo
de practica como fuente clave de variabilidad. Asi, los estudios han mostrado
descensos importantes en las tasas de intervenciones de una poblacion tras el
cambio de los profesionales que las atendian, tras intervenciones de
retroinformacién a los clinicos sobre la variabilidad en las tasas de
intervenciones o tras campafas de informacién a la poblacion'®, refuerzan la
importancia del estilo de practica como factor de variabilidad, al menos en

intervenciones quirurgicas como las amigdalectomias e histerectomias.

Por otra parte, no es obvio si las variaciones indican uso inadecuado por
exceso en las areas de alta utilizacion o por defecto (subprovisién de cuidados)
en las areas de baja utilizacion, existiendo evidencias contradictorias al
respecto. Aunque las reducciones en las tasas de procedimientos quirurgicos,
tras algun tipo de intervencidn, sugieren la existencia de sobreutilizacion en las
areas con tasas de intervenciones elevadas, los escasos trabajos que han
estudiado directamente la proporcion de intervenciones inadecuadas en areas
de alto y bajo uso no hallaron diferencias entre ellas*'%% En EEUU, la
mayor parte de estos trabajos se limitan a algunas intervenciones concretas, en
poblaciones muy determinadas (habitualmente pacientes cubiertos por
Medicare) y su planteamiento es metodologicamente discutible, ya que no

estudian las tasas de intervenciones adecuadas e inadecuadas, sino la
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proporcion de intervenciones inadecuadas entre las realizadas (aunque la
proporcion de intervenciones inadecuadas sea igual, por ejemplo del 30 %, en
areas de alta y baja utilizacién, no tiene el mismo impacto el 30 % de una tasa
de 10/1000, que de una tasa 100/1000). En este sentido, y aunque las
variaciones son consideradas en muchas ocasiones como un indicador de
utilizacidén inadecuada, conocer la tasa adecuada de una intervencion en una
poblacidn requiere la investigacion de resultados y, por tanto, no es posible

7

conocer si indican uso inadecuado por defecto o por exceso'®’ a partir de

estudios ecologicos de tasas de utilizacion.

2.2.3. Estrategias de actuacién ante las variaciones en la

practica clinica.

El estilo de practica es el factor con mas influencia en la realizacion de
los procedimientos cuyos criterios de indicacion son mas controvertidos, es
decir, aquellas técnicas cuyos beneficios y riesgos han sido menos estudiados
y en los que, por tanto, no existe consenso general sobre cual es la practica de
mas calidad. A partir de esta premisa, Wennberg se ha constituido en el lider
de un grupo cuya principal propuesta para disminuir la variabilidad se basa en
la realizacién y difusién de estudios de investigacion sobre la efectividad de los
procedimientos mas frecuentes, para asi disponer de suficiente evidencia

cientifica que dé soporte a los clinicos en la toma de decisiones 168,
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La general aceptacion de que la variabilidad traduce problemas de
calidad de las actuaciones meédicas, debidos al uso inadecuado de los
recursos, es el origen de la preocupacion de la comunidad sanitaria por la

variabilidad'®®"",

Ademas, planificadores, compradores y gestores estan
interesados en su estudio, por la suposicion de que constituyen una
oportunidad de reducir el gasto sanitario. La importancia de las variaciones
estriba en que pueden ser reflejo de otros problemas (incertidumbre,
ignorancia, problemas organizativos, gastos innecesarios o infrautilizacion),

cuyo abordaje redundaria en una mejora de la calidad de la atencion, aunque

no necesariamente siempre en una disminucion de los gastos.

La variabilidad de la practica clinica también puede ser reflejo de
fendmenos, en principio, no tan facilmente abordables (distinta morbilidad o
distintas preferencias informadas de la poblacion). El caso de las preferencias
de la poblacion es cierto que es dificiimente abordable, pero en el de la distinta
morbilidad si existe una oportunidad de mejora importante, ya que si
conseguimos ajustarla a riesgo, podriamos detectar diferencias reales entre
areas, hospitales, médicos, servicios, y de este modo estudiar el porqué de
estas diferencias (factor médico o cirujano, factor cuidados perihospitalarios o

33,64

perioperatorios, factor cuidados postquirurgicos...) y actuar en

consecuencia.
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Por tanto, ante un procedimiento donde existe un claro consenso sobre
efectividad y sus indicaciones, cabe pensar que la variabilidad sélo puede ser

explicada por diferencias en la demanda (morbilidad y preferencias de los

)165 172,173

pacientes) ~° o por ignorancia de los profesionales sanitarios ya sea en el

sentido de no utilizar un procedimiento de efectividad comprobada o de usar

uno cuya efectividad no esta demostrada’™.

La politica sanitaria debe apoyar las estrategias clinicas de reduccién de
la variabilidad y mejora de la efectividad, adecuacion, eficiencia de los procesos
médicos, estimulando la gestion clinica, los movimientos del tipo de medicina
basada en la evidencia, la investigacion de resultados y su difusion entre la
comunidad sanitaria. Mas aun si se tiene en cuenta la aceptabilidad de estas
estrategias por su cercania al pensamiento médico y su mayor legitimidad
social, al intentar basar el control de la utilizacion en la reduccion de los
servicios innecesarios. Desde una optica en la que se considere la salud como
un derecho de la poblacién, la disminucion de la variabilidad, con su
consiguiente efecto sobre la efectividad clinica, es uno de los pasos
fundamentales para que otro individuo pueda beneficiarse de la atencion
médica, con el consiguiente incremento de la eficiencia social del sistema

sanitario’’°.
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2.2.4. Sistemas automatizados para deteccidn de variabilidad

en la practica clinica.

Miles de datos se capturan a diario durante la prestacion de asistencia
sanitaria; sin embargo, la mayor parte de la informacion no se emplea para
guiar la practica clinica, generar pruebas o descubrir nuevos conocimientos. Al
mismo tiempo, la practica médica sigue siendo extremadamente personalizada
y variable por necesidad; y determinada por la interpretaciéon que un facultativo
tiene de las pruebas diagnésticas y el tratamiento aplicados en el contexto del
paciente. Las directrices médicas, desarrolladas con el fin de uniformar la
asistencia sanitaria, se respaldan en hechos y pruebas que cuentan con
limitaciones especificas. Especificamente, la interaccién entre patologia e
intervenciones no se describe para todos los escenarios clinicos y datos
demograficos de los pacientes. Por otra parte, la generalizacion de numerosos
ensayos clinicos aleatorios se ve limitada por sus estrictos criterios de
seleccién y el entorno de investigacion artificial en el que se llevan a cabo. Con
el fin de proporcionar una asistencia sanitaria efectiva y eficiente, los
facultativos y los responsables de la politica sanitaria podrian beneficiarse de
las nuevas técnicas de extraccién de conocimientos de grandes volumenes de

informacion®’.

El desarrollo de las nuevas tecnologias en los ultimos afos nos da la
posibilidad de poder recoger gran cantidad de datos clinicos y ‘explotarlos’ de

forma instantanea, lo que nos permite detectar variaciones en la practica clinica
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y poder establecer medidas destinadas a corregirlas. Otra de las ventajas de la
recogida sistematica de datos es la posibilidad de detectar patrones de
actuacion que mejoren los resultados asistenciales. Ademas, la informacion
obtenida de la practica clinica para cada paciente especifico, registrada de
forma detallada en formato electronico facilmente accesible y disponible desde
un punto de vista informatico, podria individualizar las recomendaciones para
cada paciente. Esta visibn se sustenta sobre un sistema de aprendizaje
alimentado por datos, que anade y analiza la experimentacion diaria y la
documenta mediante bases de datos clinicos, de las que se extraen y difunden
constantemente nuevos conocimientos con el fin de mejorar la calidad® . En
base a todo lo anterior, la asistencia sanitaria debe de dirigirse cada vez mas a

implementar y desarrollar este tipo de herramientas en la practica clinica.
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23. MEDICINA BASADA EN EVIDENCIA, EN

RESULTADOS DE SALUD Y BIG DATA.

2.3.1. Qué es la medicina basada en la evidencia (MBE).

Con el concepto de MBE se apela a cuestiones relativas a la naturaleza
de la ciencia médica o del conocimiento por una parte y, por otra, al uso de
este mismo conocimiento en el ejercicio clinico diario. Ademas, la cuestidn del
conocimiento aparece unida a la de su organizacion, generacién, comprension,
contraste y difusibn como cuestiones intrinsecas relacionadas. Por otra parte,
la MBE debe constituir una cierta manera de ejercer la medicina que puede
implicar organizarse de forma diferente y con otra logistica. Los aspectos
filosoficos de la naturaleza del saber médico han sido objeto de estudio y
debate desde los inicios de la medicina. Los aportes de la investigacion clinica
cuantitativa han constituido una herramienta adicional para comprobar la
relativa idoneidad de los modelos conceptuales de enfermedad aumentando el

campo de las observaciones'®.

Los origenes de la MBE se remontan a la primera mitad del siglo XIX,
cuando, por un lado, el médico francés Louis decidié aplicar su “método
numérico” para valorar la eficiencia de la sangria en distintas patologias.
Compard los resultados obtenidos con los pacientes con las mismas
enfermedades pero que no habian sido sometidos a esta terapia y no hall6

diferencia alguna. Louis cre6 en 1834 un movimiento que denominé “Medecine
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d'observation” y mediante diversos experimentos contribuyé a la erradicacion
de terapias inutiles como la sangria. Por otro, en 1840 el médico J Gavarret
publico “ Principes généraux de statistique meédicale”, sentando las bases de la
estadistica médica moderna'’®'"®. Las aportaciones de esto dos pioneros de la
“ciencia médica” tuvieron una gran repercusion en Europa (Francia e Inglaterra)
y en EE.UU. Aunque los origenes filoséficos de la MBE son mas antiguos, el
“status” legal fue establecido en el Acta de Farmaceéuticos de 1815, la cual
concedia licencias de boticarios con el fin de proteger a la poblacion de un
creciente numero de herboristas y boticarios sin ninguna cualificacion
profesional. EI Acta Médica de 1858 lleva a la creacion de un registro de
meédicos, el cual contiene los nombres de todos los doctores con una
preparacion médica reconocida e implica que la medicina practicada por estos
meédicos se basaba en la evidencia mientras que la medicina alternativa se

basaba en rumores, viejos cuentos o remedios ancestrales’.

A pesar de todos estos antecedentes, no es hasta mediados del siglo XX
cuando Bradford Hill sienta las bases de la metodologia de los ensayos clinicos
y los fundamentos estadisticos de la MBE. A partir de los afios 80 Feinstein et
al conceptualizan la epidemiologia clinica como disciplina'®. En la década de
los 90, Sackett publico las bases conceptuales de la MBE'": “la MBE integra
dos componentes: por un lado la experiencia clinica individual y de otro la
mejor evidencia clinica disponible derivada de la busqueda sistematica. La
pericia clinica individual se adquiere como resultado de la practica clinica y esto
significa que un clinico no va a seguir de forma servil las reglas dictadas por

otros cuando trata a un paciente en particular. Por otro lado, los resultados de
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una busqueda clinica excelente proporcionan un soporte cientifico valido para
el cuidado del paciente”. Ambos componentes son necesarios, ya que la
experiencia clinica sin la aplicacion de los resultados de las nuevas
investigaciones puede llevar a un estancamiento, ya que no se puede esperar
mejorar sin la educacién continua que proporcionan las buenas publicaciones

clinicas.

Por tanto, la MBE se puede definir como: “La integracion de la
experiencia clinica personal con la mejor evidencia posible externa disponible
procedente de la investigacion sistematica”. También se ha definido como: “La
utilizacidn juiciosa de la mejor evidencia proveniente de la investigacion clinica
para la toma de decisiones en el cuidado de cada paciente en particular’. Nos
debe quedar claro que las evidencias clinicas pueden conformar pero nunca
sustituir a la pericia clinica, y es esta maestria la que decide si las evidencias
externas se pueden aplicar por completo a un paciente en particular y, si asi
ocurre, como debe integrarse en una decision. Una mala conceptualizacién de
la MBE puede llevar a un mal uso de ésta y finalmente a problemas en la
asistencia sanitaria, por tanto, debemos tener claro que la MBE no es y no

debe ser utilizada para'®":

- Recortar los gastos sanitarios en asistencia sanitaria: ya que el
control presupuestario en los hospitales es organizado por los
gestores, y la MBE debe ser manejada por los médicos clinicos, no es
l6gico ni correcto que sea utilizada para recortar o impedir la

realizacion de determinadas terapéuticas en determinados pacientes
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o circunstancias. Es el clinico que practica la MBE el que aplicando e
identificando las intervenciones mas eficaces en cada caso concreto
aumentara al maximo la calidad y la cantidad de vida de cada

paciente.

« Tampoco se puede considerar que la MBE es solamente todo lo
relacionado con los ensayos clinicos aleatorizados (ECA), es decir, no
podemos basar nuestra practica clinica unicamente en aquello que
esta demostrado que es eficaz por medio de ECA. Existen muchos
tipos de evidencia, y ademas, no toda la investigacion clinica, desde
el punto de vista ético, permite la realizacion de estos ECA. Como
veremos en el apartado sobre resultados en atencidon sanitaria la
investigacion en resultados estandarizados, no utiliza la metodologia
de los ECA, pero es un arma mas potente, incluso en las
circunstancias de la practica clinica diaria, que los ensayos clinicos,
ya que en estos, en la mayoria de las ocasiones, las poblaciones a
estudio no siempre son representativas de los pacientes tratados en
la realidad diaria’®?, mientras que las conclusiones que se obtienen
con los estudios de resultados asistenciales, son de aplicacion directa
sobre nuestra practica clinica y nos permiten ver el estado de la

misma, asi como aportarnos las oportunidades de mejora®"".

2.3.2. MBE, Niveles de evidencia y benchmarking.
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La gran aportacion de la MBE ha sido racionalizar y profesionalizar la
toma de decisiones terapéuticas sobre los tratamientos a administrar en las
diferentes enfermedades y en los distintos grupos de pacientes, al tener en
cuenta en el proceso de toma de decisiones solamente aquellas evidencias que
hayan sido obtenidas a través de disefios metodoldgicos validos, precisos y
creibles. Ademas, ha logrado ordenar y graduar las evidencias que deben
contemplarse en el proceso de toma de decisiones, de tal manera que siempre
se tengan en cuenta las mejores evidencias existentes y las que sean mas
validas y fiables'® . La apreciacién critica de un problema clinico se puede
dividir en dos componentes, el primero es la evaluacion de los articulos
publicados. El fin de esto es clasificarlo dentro de los ensayos controlados y
randomizados y conocer su valor en el contexto del problema clinico a tratar. El
segundo, es la revision sistematica, la cual va a evaluar solamente los ensayos
controlados y randomizados y va a organizar los datos en un metanalisis o en
otras formas de valoracion, definiendo de esta forma los grados de evidencia.
Estos conceptos han llevado a establecer categorias de los datos obtenidos y
evaluarlos dentro de niveles de calidad de la evidencia que, a su vez, llevan a
grados de recomendacion'®. Fletcher y Sackett '°% '8 '8 introdujeron estas
ideas en 1979 relacionadas con las recomendaciones con respecto a los
examenes peridédicos de salud; posteriormente, estos conceptos han sufrido

diversas modificaciones (figura 2.2 a y b)
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Nivel Fuente de evidencia
| Metandlisis de estudios confrolados bien disefiados.
Estudios randomizados con escasos falsos positivos o fal-
sos negativos.

| Al menos un estudio experimental bien disefiado.

Estudios randomizados con alto nimero de falsos positivos
o negativos o los dos.

Il Estudios cuasi-experimentales bien disefiados, tal como se-
ries no randomizadas, controladas, grupos pequefios,
comparacién preoperatoria-posoperatoria, cohortes,
tiempo o casos-control emparejados.

\Y Estudios no experimentales bien disefiados.

\% Informe de casos y ejemplos clinicos.

Figura 2.2a. Niveles de evidencia.

Grado Grado de recomendacién

A Evidencia de tipo | o hallazgos consistentes de estudios
mltiples de tipo II, lll o IV.

B Evidencia de tipo Il, lll o IV y hallazgos generalmente con-
sistentes.

C Evidencia de tipo II, Il o IV peor con hallazgos inconsis-
tentes.

D Evidencia empirica pequefia o no sistemdtica.

Figura 2.2b. Grados de recomendacion.
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Por otro lado, en la actualidad contamos con otra herramienta en
relacion con la MBE, el benchmarking (BMK), que es una técnica que sirve
para identificar, comparar y aprender de los mejores productos, servicios y
practicas que existan, para configurar un programa para el cambio y promover
una cultura de mejora continua dentro de una organizacion. Existen diversas
definiciones de BMK en la literatura; una sencilla es la establecida por
McKenon'™® que lo define como: “el proceso de medir las practicas internas
comparandolas con parametros externos con el fin de mejorar los procesos
existentes”, otra definicion, quizds mas completa es la elaborada por la
American Productivity and Quality Center (APQC): “BMK es un proceso de
evaluacién continuo y sistematico; un proceso mediante el cual se analizan y
comparan permanentemente los procesos empresariales de una organizacién
respecto de las organizaciones lideres de cualquier lugar del mundo, con el fin
de obtener la informacion necesaria para ayudar a mejorar la actuacion”'®.
Cuando se aplica el BMK a la atencion sanitaria, hay que considerar cinco

principios fundamentales'®”-8°:

- Mejorar las practicas de atencion al paciente, ya que el propdsito

fundamental del BMK en las organizaciones sanitarias es mejorar la

calidad de la atencion.
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- Centrarse en los procesos y servicios de gran impacto econémico,
de tal manera que el coste del proyecto de BMK no sea superior a los

beneficios que se conseguiran.

- Adoptar la actitud de un aprendiz. La capacidad de aprender

puede acelerar o enlentecer el proyecto.

- Adaptar la mejor practica que se ajuste a la organizacion.

- Orientarse en producir comunidades mas sanas.

Para poder llegar a desarrollar estos principios son necesarias dos

herramientas previas fundamentales:

- Herramienta logistica: hay que saber elegir el momento mas
adecuado para ponerlo en marcha, contar con el apoyo de la direccion
y compartir la informacion mediante el desarrollo de las

infraestructuras necesarias.

- Herramienta metodoldgica: De nada sirve disponer de todas las
estructuras adecuadas, si no somos capaces de evaluar y valorar el
grado de evidencia, relevancia y seriedad cientifica de que
disponemos en cuanto a la atencidn sanitaria, por tanto, para
desarrollar este punto es fundamental poder medir los resultados de la

atencion sanitaria de forma fiable, precisa y en la realidad clinica. Para
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llevar a cabo esto es necesario el desarrollo y conocimiento de la MBE

y de la medicina basada en resultados en salud.

2.3.3. MBE versus Medicina Basada en Resultados en Salud

(MBRS).

Como vimos en el apartado anterior, la MBE preconiza la necesidad de
una practica clinica basada en pruebas cientificas que demuestren de forma
fehaciente que los tratamientos administrados para tratar las enfermedades son
eficaces y seguros, con un elevado cociente beneficio/riesgo. La MBE
considera que las evidencias cientificas deben provenir de disefios
metodoldgicos de alta validez y precision, como son los ECA con orientacién
explicativa, donde es posible controlar los diferentes sesgos existentes
(seleccion de pacientes, seguimiento, analisis estadistico, etc) y donde los
diversos factores de confusién y factores prondsticos se van a distribuir de
manera mas o menos homogénea en los grupos en evaluacién (siempre que el

tamafo muestral sea adecuado)'®*'%.

La MBE ha ayudado tremendamente al profesional sanitario a elegir la
mejor opciodn terapéutica existente para tratar una enfermedad especifica en un
paciente concreto y, por lo tanto, ha incrementado la calidad asistencial de los
sistemas sanitarios'®'. Sin embargo, también presenta algunas limitaciones y
aspectos negativos, que al final limitan su uso en la toma de decisiones

terapéuticas acertadas en la practica clinica diaria'"'%.
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1. Sélo considera evidencias relevantes y libres de sesgos (y, por lo
tanto, a tener en cuenta) los resultados provenientes de ensayos clinicos
controlados (datos de eficacia y seguridad, basicamente), y no tiene en
cuenta las evidencias que vengan de disefios observacionales (o las
considera evidencias de segundo orden, poco creibles y de escasa
relevancia), las cuales nos van a proporcionar datos de efectividad con

una elevada validez externa'®*1%,

2. No evalua de manera sistematica otros aspectos y valores de los
tratamientos aplicados distintos de la eficacia y seguridad, tales como la
calidad de vida relacionada con la salud, el nivel de satisfaccion de los
pacientes con el tratamiento, el grado de cumplimiento terapéutico y
persistencia con los tratamientos y la eficiencia (relacion

coste/efectividad)'®°.

Estas deficiencias de la MBE pueden llevar a que en la practica clinica
diaria puedan tomarse decisiones equivocadas o no totalmente correctas, ya
que no se han tenido en cuenta todos los datos e informacidon necesarios para
que la decisidn sea la mas adecuada desde todos los puntos de vista (clinico,
paciente, financiadores, proveedores, etc)197. En la actual realidad médica de
los centros sanitarios, es muy importante tener en cuenta todos estos factores,
ya que el entorno sanitario esta cambiando de manera rapida y han aparecido
agentes y actores con una creciente informaciéon y una progresiva mayor

capacidad de decision (asociaciones de pacientes)'®®'%°. Ademas, en estos
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momentos es cada vez mayor la limitacion de los recursos existentes para
financiar una atencion sanitaria con unas demandas incontrolables, lo que
obliga a los agentes financiadores a implantar continuas medidas de control del
gasto y a tomar decisiones en que la eficiencia y el valor terapéutico afadido
tienen un papel cada vez mas predominante a la hora de decidir las opciones a

utilizar en la practica asistencial®®.

En este contexto, seria deseable que la MBE evolucionase e
incorporase, ademas, de los datos de eficacia y seguridad provenientes de
ECA, los datos del valor terapéutico anadido de los tratamientos existentes
(evaluado a través de la investigacién de resultados en salud) a la hora de
tomar decisiones terapéuticas. Por lo tanto, la disciplina de la MBE deberia
evolucionar de una manera légica y natural hacia una MBRS, uniendo los datos
de eficacia y seguridad con otra informacién complementaria obtenida del
comportamiento de los tratamientos una vez que empiezan a emplearse en

condiciones de uso habitual'®2%",

¢, Qué nos aporta la MBRS a la hora de tomar decisiones en la practica

habitual?183201.

1.- Una mayor informacion y mas elementos de juicio sobre los

efectos beneficiosos de los tratamientos disponibles en condiciones

de uso habitual.
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2.- Permite dimensionar la verdadera utilidad terapéutica y social de
las opciones terapéuticas existentes, ya que nos permite obtener
informacion desde las diferentes perspectivas y visiones (clinico,

paciente, financiadores, proveedores, etc).

3.- Cuantificar cuanto del efecto es atribuible a la intervencion

realizada.

4.- Qué resultados son los mas relevantes a medir y como desarrollar

herramientas de medicion que sean validas y fiables.

Para conseguir sus objetivos, la MBRS debe recurrir a los estudios de
investigacion de resultados en atencién médica o investigacion de resultados
en salud (IRS), este tipo de estudios van a cuantificar, analizar e interpretar los
resultados en salud que generan los tratamientos en condiciones de practica
meédica habitual (resultados clinicos, econdmicos, humanisticos y de gestidon
sanitaria), lo que permitira conocer su verdadero valor y utilidad a la hora de

curar y/o controlar las enfermedades ""2%%2%3,

2.3.4. Big Data en Medicina.

La importancia de este tipo de investigacion para el Sistema Nacional de

Salud es tal que la Ley de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de

204
d

Salud™, y la Ley de Garantias y uso Racional de los Medicamentos y

Productos Sanitarios®®, ya recalca la necesidad de medir y evaluar los
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resultados en salud que se producen en nuestro Sistema Nacional de Salud,
como una de las estrategias para incrementar el uso racional de los

medicamentos y elevar la calidad de la atencion sanitaria.

El desarrollo de las nuevas tecnologias permite hacer una realidad estos
proyectos, generando grandes posibilidades en la explotacion de datos tanto de
pacientes, como del personal sanitario (Big Data) y la mejora en importantes
areas de las ciencias de la salud. Entre las areas con mas potencial y de

aplicabilidad practica en la actualidad destacan®®;

+ Gendmica: estudio de los datos que proporciona el material genético

para prevenir y tratar las enfermedades de origen genético.

- Bussiness intelligence: se refiere al conjunto de estrategias y
herramientas enfocadas a la administracion y creacién de
conocimiento mediante el analisis de datos generados a partir de todo

el proceso de asistencia sanitaria.

+ Modelos predictivos: diagnoésticos y calculo de probabilidad de

morbilidad y mortalidad a partir de la llamada mineria de datos.

- Crowdsourcing: investigacion cientifica mediante redes sociales,

financiacion colectiva y compartir datos de forma voluntaria.

En el caso de los resultados en atencidon meédica, destacarian las
aplicaciones de bussiness intelligence y de modelos predictivos, gracias a que
la historia clinica electronica es una realidad en la mayoria de hospitales. En
nuestro entorno, el sistema de gestion de la historia clinica es el entorno

informatico desarrollado por Siemens, llamado Selene.
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2.4. CONOCIMIENTOS BASADOS EN CREENCIAS,
ESTUDIOS POCO RIGUROSOS, FRAUDE, SESGOS O

FALTA DE FORMACION MEDICA.

Aunque los ejemplos de conocimientos médicos no basados en la
evidencia son multiples, comentaremos algunos casos paradigmaticos por su

relevancia en cuanto a la poblacion general.

2.4.1. Depresion y farmacos antidepresivos.

Dado que la depresion es una de las enfermedades cronicas mas frecuentes
que existen, en los afos 80, la farmacéutica Eli Lilly desarrollo el Prozac®, y, aunque,
en 4 de los 5 ensayos clinicos frente a placebo que se desarrollaron para solicitar su
aprobacién por FDA, el placebo demostré ser mejor, la FDA, contra toda légica, lo
aprobo, se desarrolld una campana de marketing magnifica y Lilly consiguié unas

ventas espectaculares®®.

En 2008, el doctor EH Turner y sus colaboradores, con el fin de valorar si alguno
de los millones de antidepresivos que se venden cada ano tenia utilidad real,
compararon los resultados publicados para 12 antidepresivos en mas de 12000
pacientes incluidos en los estudios, con los datos que la FDA tenia sobre dichos
estudios y observaron que habia variaciones hasta mas del 50% en cuanto a la
efectividad publicada por los laboratorios y la real, concluyendo que la publicacién

parcial (“amanada”) de los datos sobre farmacos supone un riesgo real, en cuanto a
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efectos adversos e incluso de muerte, tanto para los pacientes como para los médicos
e investigadores®’. En estudios mas recientes, con seguimiento de 10 afios de los
pacientes depresivos en tratamiento con farmacos frente a placebo, tampoco se han
observado diferencias en cuanto a la severidad de la enfermedad y, si se ha visto que
los antidepresivos tienen mas efectos secundarios (aumento de peso y sintomas

depresivos)?®.

2.4.2. Ensayos clinicos y credibilidad de la investigaciéon

médica.

loannidis, metoddlogo de la Universidad de Oxford se pregunté qué ocurria con
las conclusiones de los principales ensayos clinicos (EC) publicados en las 3 mejores
revistas médicas del mundo (JAMA, New England Journal of Medicine y Lancet) y

citados mas de 1000 veces por otros autores®®

. Observo que las conclusiones de casi
el 20% de ellos fueron demostradas falsas por estudios posteriores (con mayor
numero de pacientes y mejores metodologias); para otro casi 20%, las conclusiones
que habian obtenido no eran tan espectaculares como decian. En un 11% no se
habian vuelto a comprobar o refutar sus conclusiones y sélo en un 45%, estudios
posteriores obtuvieron los mismos hallazgos que en el primer EC. Cuando los EC
evaluados eran no randomizados, es decir, que el estudio realizado es de baja calidad
metodolégica, no nos podemos fiar mucho (o nada) de él, no se han aleatorizado los
participantes y, por tanto, pueden tener gran cantidad de sesgos y “vicios” en su
realizacién; 5 de cada 6 fueron refutados o sus conclusiones no eran tan importantes.

Todo esto quiere decir que, al menos, 1 de cada 3 EC publicados no es valido, lo que

debe ser tenido muy en cuenta a la hora de establecer pautas sobre tratamientos
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meédicos en la poblacion general. Ademas, debemos tener en cuenta que la ciencia
forma su cuerpo de conocimientos en base a la repeticion de estudios iniciales con
otros mas completos y precisos, que demuestren su reproductibilidad.

A la escasa fiabilidad de un solo estudio, debemos afadir las ‘trampas’ que los
investigadores y farmacéuticas llevan a cabo en las investigaciones con diferentes
fines (aumentar el curriculum para mejorar el puesto de trabajo, vender mas farmacos
y obtener mas beneficios., etc.). En estudios de encuestas realizados a investigadores,
sobre cuanto inventaban y falsificaban en sus investigaciones, Fanelli concluyé que
mas del 33% de los cientificos reconocen haber realizado practicas éticamente

cuestionables sobre los experimentos a publicar®'".

2.4.3. Informacién médica para pacientes: jNO!: Una palabra

que le salvara su vida.

Asi titula la revista Newsweek (NW) del 22-29 de agosto de 2011, un reportaje
especial sobre salud. NW es la segunda revista semanal con mayor difusion de
Estados Unidos y no se considera una revista sensacionalista, sino mas bien
conservadora. Que hasta en revistas no dedicadas a la medicina, no sélo se traten
estos temas en profundidad, sino que se hagan eco, como en este informe, de un
articulo especial publicado ese mismo mes en Archives of Internal Medicine (Arch
Internal Med), una de las revistas médicas mas prestigiosas, creo que, al menos, nos
debe hacer pensar que las cosas no van muy bien y tenemos que tomar conciencia

para mejorarlas.

Entre las recomendaciones que incluye, tanto el reportaje de NW, como el

articulo de Arch Internal Med, destacan:
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1°.- No se deben dar medicaciones para la tos o el resfriado a los nifios, ya
que, no tienen un claro beneficio en la mejoria del mismo vy, si tienen gran cantidad de
efectos adversos, incluida la muerte. Actualmente, mas de un 10% de los nifios, los

siguen usando, cada semana.

2°.- No se deben hacer electrocardiogramas ni analiticas anuales a personas
sanas Y sin factores de riesgo, ya que, los falsos positivos de estas pruebas, pueden
generar exploraciones invasivas y tratamientos innecesarios, que no van a generar

ningun beneficio y, si muchos problemas.

3°- No hacer pruebas de imagen por dolor de espalda, en las primeras 6
semanas de dolor, salvo que existan signos de alarma (sospecha de infeccion ésea o
déficit neurologico en el territorio del supuesto nervio afectado). Ademas, se ha
demostrado que la cirugia de las hernias discales no s6lo no es mas efectiva para

aliviar el dolor que el ejercicio moderado y el reposo, sino que tiene mas riesgos.

4° - El tratamiento farmacoldgico con antidepresivos, sélo esta indicado en el
trastorno depresivo mayor, no estando indicado en el trastorno moderado, ni menor.
La depresion mayor, tiene unos criterios diagnosticos muy claros, ademas, es poco
frecuente. Sin embargo, la mayoria de pacientes con sintomas depresivos o distimia,
son tratados farmacoldgicamente, cuando se ha demostrado que no s6lo no beneficia
a la enfermedad, sino que la empeora y tiene mas riesgos. El tratamiento de estos

cuadros es la psicoterapia, es decir, hablar, con un amigo, psicélogo, etc.
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5°.- El screening del cancer de colon mediante colonoscopia solo se
recomienda si la prueba previa fue anormal o se tienen factores de riesgo de padecer
cancer (familiares con cancer, “genes facilitadores” del mismo, etc). Y no se
recomienda si se tienen mas de 75 afos o con una colonoscopia normal en los 10

afos previos.

Tras este articulo de Arch Internal Med comenz6 a desarrollarse una cultura
médica en torno a la evaluacidon exhaustiva de las intervenciones médicas con el fin de
mejorar la toma de decisiones, tanto a los profesionales médicos, como a los

pacientes, surgiendo la iniciativa ‘elige sabiamente’ (choose wisely?'?

), cuyo objetivo es
facilitar la decision, en cuanto a cuidados médicos y pruebas diagnésticas se refiere,

de los pacientes, teniendo en cuenta cada situacion individual.

24.4. The New England Journal of Medicine (NEJM) y los
riesgos del nuevo principio de autoridad: Lo que dice la revista

mas prestigiosa.

¢ Cuantos de los procedimientos médicos y quirdrgicos que se realizan de
forma rutinaria deberian revisarse o, directamente, abandonarse? Por lo menos, 146.
Asi ha sido publicado por el equipo del Dr. Prasad?', investigador del Instituto
Nacional de Salud de Estados Unidos (NIH), tras analizar los estudios publicados entre
2001 y 2010 en The New England Journal of Medicine, la revista médica con mayor
factor de impacto. La principal conclusion a la que ha llegado este metanalisis es que

‘el 40 por ciento de practicas generalizadas en la clinica y el quiréfano reevaluadas en
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New England en la ultima década no ofrecian beneficios. Es decir, no es que fueran
practicas que una vez funcionaron y se han superado, sino que nunca llegaron a
funcionar, siendo un error haberlas adoptado porque nunca ofrecieron beneficios para

los pacientes.

De los 1.344 estudios publicados en The New England en ese periodo que
evaluaban practicas médicas, s6lo un 27 por ciento (363) analizaban estrategias
clinicas (diagnésticas y terapéuticas) establecidas, e incluso algunas recomendadas;
el 73 por ciento restante, la gran mayoria, se centraban en procedimientos nuevos. El
40,2 por ciento de los trabajos evaluados (146 de 363) sefalaban que el procedimiento
era ineficaz 6 cuestionable; mientras que el 38 por ciento reafirmaba su valor, y el 21,8
por ciento no fueron concluyentes, segun los datos del analisis que Prasad publicado
en Mayo Clinic Proceedings, y que es el mas amplio realizado sobre practicas médicas,

hasta el momento.

En las siguientes tablas se resumen las practicas médicas evaluadas en dicha

investigacion.
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Practicas médicas desautorizadas por el metandlisis de las Clinicas Mayo (Estados Unidos) por su ineficacia, por sus efectos dafinos o por su inferioridad frente a procedimientos mas simples.

1. Prescindir de vacunaciones por rfiesgo
de recidiva en esclerosis miltiple.

2. Prescindir de vacunacion de la hepati-
tis B por riesgo de esclerosis maltiple.

3. Induccidn de hipotermia tras lesién
cerebral aguda.

4. Medicidn de niveles iniciales de ARN
del VIH plasmatico para determinar pro-
gresion a sida sin atender a diferencias
entre hombres y mujeres.

5. Farmacos anticonvulsivantes en el
embarazo por teratogenicidad.

6. Insertar de forma precoz (a los tres
meses) tubos de timpanostomia para la
ofitis media persistente en nifios de tres
afos, frente a esperar unos meses mas.
7. Terapia de quelacion con succimer
para mejorar el desarrollo neuropsicoldai-
co de nifios expuestos a plomo.

8. Profilaxis con indometacina en grandes
prematuros.

9. Tratamiento antibictico en pacientes
con sintomas persistentes de enfermedad
de Lyme.

10. Anticoagulacitn oral durante tres
meses, frente al afio, en trombosis veno-
sa profunda idiopatica.

11. Administrar metronidazol para evitar
&l parto pretérming en embarazadas con
infeccion asintomdtica por Trichomonas
vaginals.

12. Colocar en posicidn boca abajo al
paciente tras una insuficiencia respiratoria
aguda para mejorar |3 supervivencia.

13. Terapia médica de la neurocisticerco-
sis con quistes gigantes subaracnoideos.

16. Medir la frecuencia de contracciones
uterinas para predecir parto pretérming.
17. Cribado infantil del neuroblastoma
para reducir mortalidad.

18. Cribado del neuroblastoma al afio de
edad para reducir la mortalidad.

19. Cirugia inmediata en aneurismas a6r-
ticos abdominales pequefios, frente a tra-
tamiento médico conservador.

20. Administrar mupirocina intranasal
para evitar infecciones por
Staphylococeus aureus postuirirgico.
21. Arfroscopia en artrosis de rodilla,
frente a placebo, para dolor y funcién.
22. Mastectomia mas agresiva frente a la
opcion quinirgica menos radical.

23. Tratar con digoxina la insuficiencia
cardiaca en mujeres.

24. Antibioterapia en mujeres diabéticas
con bacteriuria asintomatica.

25. Control del ritmo cardiaco en pacien-
tes con fibrilacion auricular, frente al con-
trol de la frecuencia cardiaca.

26. Control del ritmo cardiaco, frente a la
frecuencia, en la fibrilacidn auricular per-
sistente recurrente.

27. Empleo del catéter de arteria pulmo-
nar (PAC) en paciente con ato riesgo qui-
rlirgico.

28. Estudios de imagen tras una primera
infeccitn del tracto urinario con fiebre en
nifios pequefios.

29. Suplementacitn con vitamina A para
reducir el riesgo de fractura.

30. Tratamiento citotdxico de tumores del
intestino medio, por asociarse con enfer-

avanzado.

33. Quimioterapia (QT) adyuvante segui-
da de QT a altas dosis y autotrasplants
de células madre, frente a administrar
sola QT convencional en tumor de mama
primario.

34. Adrenalina nebulizada para tratar la
bronquinlitis aguda infantil.

35. Usar cubiertas impermeables para la
cama de pacientes con rinitis alérgica.
36. Usar cubiertas impermeables para la
cama de pacientes adultos con asma.
7. Estrdgenos y progesterona para redu-
cir el riesgo de eventos cardiovasculares.
38. Terapia hormonal para reducir la pro-
gresion de enfermedad arterial coronaria
(EAC) en mujeres postmenopdusicas.
39. Tratarmiento con dexametasona de la
enfermedad pulmonar cronica del prema-
turo.

40. Utilizar 1a PCR para identificar alto
riesgo de enfermedad coronaria aguda.
41. Reseccion y aneuploidia en leucopla-
sia para reducir mortalidad.

42. Administrar dosis altas de adrenalina
anifios con paro cardiaco, frente a las
dosis normales.

43. Cirugia por laparoscopia con malla en
hermia inguinal, frente a la cirugia abierta.
44. Tratamiento con folatos para reducir
reestenosis del stent.

45. Tratamiento con valaciclovir o con la
combinacién de éste y metilprednisolona,
frente al tratamiento con esteroides en la
neuritis vestibular

46. Radioterapia tras lumpectomia con

48. Afiadir IECA al tratamiento convencio-
nal de la enfermedad coronaria estable
con bajo riesgo.

49, Citorreduccion quirirgica secundaria
en carcinoma de ovario avanzado.

50. Revascularizacion coronaria antes de
cirugia mayor vascular programada.

51. Hipotermia intraoperatoria durante la
cirugia por aneurisma intracraneal.

52. Clopidogrel para prevenir dlcera
hemorragica, frente al 4cido acetiisalicili-
co y esomeprazol.

53. Retrasar la anestesia epidural para
reducir & riesgo de cesdrea.

54. Estreptocinasa intrapleural en infec-
cidn pleural.

55. Rofecodb para prevenir el adenoma
colorrectal, por asociarse a riesgo cardio-
vascular.

56. Celecowdb para prevenir adenoma
colorrectal, por asociarse a riesgo cardio-
vascular

57. Inhibir la COX-2 tras bypass corona-
rig, por asociarse a rigsgo de evento car-
diovascular.

58. Warfarina en lugar de aspirina en la
estenosis de artera intracraneal sintomé-
tica.

59. Intervencitn coronaria percutinea en
enfermedad multivaso, frente al bypass.
60. Anagrelida para trombocitosis, frente
a hidroxiurea y dcido acetilsaliclico.

61. Oido nitrico inhalado en prematuros
menores de 1.500 gramos.

62. Echinacea en infeccion por rinovirus.
63. Adelantar la insercion de tubos de

4. Naltrexona para tratar el alcoholismo.  medad carcinoide del corazon. tamaxdifeno en mujeres a partr de 70 timpanostomia.
15. Reducir la ingesta de calcio para evi- 31 Terapia con estrégeno y progesterona  af0S- 4. Amnioinfusian para prevenir el sin-
gcﬁhuhsrewmnteseﬂhlmmam para mejorar la calidad de vida. 47. Sangre reconstituida en vez de fotal  grome de aspiracion meconial.
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1. Intervencion coronaria percutinea
en oclusion persistente tras infarto.

2. Implantacion pracoz de tubos de
fimpanostomia para mejorar el dasarro-
Hlo en nifios de entre 9y 11 arios.

fibrosis quistica.
97. Rosuvastatina en pacientes mayo-
res con insuficiencia cardiaca sistdlica.
98. Dexametasona para tratar a adoles-
centes y adultos vietnamitas con

artrosis de rodilla, segin la Womac.
114. Prolongar la terapia del virus de la
hepatitis G con peginterferdn en pacien-
tes cronicos refractarios.

115. Tratamiento con esteroides de los

en pacientes con enfermedad renal cro-
nica.

130. Ezetimiba para reducir el grosor
de la intima-media carofidea.

131. Drenaje biliar prequirtirigico en

145. Esponja de coldgeno con genta-
micina como profileds de infecciones
en cirugia colorrectal.

146. Indicar el tratamiento con clopido-
grel segin al genotipo de CYP2C19.



Estas 146 practicas, segun los calculos de loannidis, podrian solo ser la punta
del iceberg porque la muestra utilizada por Prasad supone menos del uno por ciento
de todos los ensayos aleatorizados que se han publicado en la pasada década (se
estima que habra mas de 10.000 al afio). Si se extrapola la proporcién hallada en el
trabajo, habria varias decenas de miles de estudios, de los 23 millones publicados por

PubMed, que estarian aconsejando la revision de diferentes practicas médicas.

En resumen, con todo lo que hemos comentado hasta ahora, debemos ser
conscientes de que las recomendaciones médicas se basan en una piramide de
evidencias (en la base, las practicas con menor evidencia y utilidad y en el vértice, las
de mayor), y exigir, tanto el nivel de evidencia de una recomendacion, como saber si

es el mayor nivel disponible en cada momento.
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3. MATERIAL Y METODOS
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3.1. AMBITO Y UNIDADES DE ESTUDIO.

3.1.1. El programa “Saber Vivir”.

Nuestro estudio se centré en valorar el grado de evidencia cientifica de las
recomendaciones sobre salud y medicina dadas en el programa televisivo
llamado ‘Saber Vivir'. Se trata de un magacin matinal sobre salud y calidad de
vida emitido por “La Uno” de Television Espafnola desde el 8 de

enero de 1997. Se emite con publico en directo y de lunes a viernes no festivos.

Desde su primera temporada hasta el 7 de mayo de 2009 fue
presentado y dirigido por el periodista Manuel Torreiglesias, que fue destituido
y sustituido, como presentador, por el Médico de Familia Luis Gutiérrez, que lo
presenté hasta agosto de 2013, siendo cambiado por su colega de profesion
Julio Zarco, quien fue sustituido en 2014, quedando al frente del mismo la
presentadora Maril6 Montero. Ana Bellon, ha colaborado en el programa, como

Médico de Familia, y experta en nutricién, desde 2009 hasta la actualidad.

Segun lo define la propia RTVE ‘Saber vivires un espacio con
voluntad de servicio publico, cuyos contenidos se centran en todo lo
relacionado con la salud y la calidad de vida, realizando una tarea divulgativa
sobre enfermedades, informacion médica, nutricion, medicina natural,

psicologia, higiene personal, etc.’
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3.1.2. Secciones y formato tipico.

El programa consta de las siguientes secciones:

- La consultay Buzén de dudas: espacios divulgativos donde se

resuelven las consultas que realiza el publico, contando como
invitados con médicos especialistas (reumatdlogos, ginecdélogos,
oncologos, cardidlogos, dermatdlogos, etc.) y la presencia diaria del
médico de Atencién Primaria, Luis Gutiérrez, hasta su destitucion v,

posteriormente, de Julio Zarco, ademas de Ana Bellon.

- Sano _y barato: espacio dedicado a temas de nutricién, dietética,
cocina y alimentacién, en el que participan profesionales de la
nutricion y cocineros profesionales, como Maria José Rosello, Ana

Bellon, el profesor de hosteleria Sergio Fernandez o el chef Julius.

- El termbémetro de la vida, analisis de temas de actualidad de interés

humano a cargo del periodista Fernando Onega.

En general, cada programa muestra 3-4 recomendaciones sobre temas

meédicos y de salud, emitidas por médicos, nutricionistas y otros profesionales

de la salud, bien sean invitados de ese programa o colaboradores habituales.
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3.1.3. Audiencias e importancia de sus recomendaciones en

cuanto a difusion.

Desde sus inicios y durante sus diez primeros afos en antena el
programa se ha mantenido, regularmente, como lider de audiencia en su franja
horaria. En este periodo fue uno de los programas mas competitivos de la
cadena, con mas de medio millon de seguidores y una cuota de pantalla
(share) superior al 25%. A partir de la temporada 2006/07 el programa
comenzé a descender progresivamente sus cifras, cayendo por debajo de los
500.000 espectadores y el 20% de share. En la temporada 2008/09 perdi6 el
liderazgo de su franja, con una cuota del 14,7%. El perfii medio de su
espectador es, mujeres, de 45 a 64 anos, de clase baja y media baja y de
poblaciones de mas de 500.000 habitantes, segun las mediciones del TNS en

Espana.

3.1.4. Productos derivados del programa.

A raiz del éxito del programa, a lo largo de sus doce temporadas han

apareciendo en el mercado multiples productos derivados, tales como:

- Revista mensual con contenidos similares a los del programa v,

también llamada “Saber Vivir”.

- Numerosos libros en forma de coleccion llamada Guias practicas de

Saber Vivir, sobre temas de salud y cocina.
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- Productos de salud diversos: tensiometro, cuentapasos Saber Vivir,

etc.

- Club Gente Saludable: Creado el 20 de enero de 2005 y que cuenta

con mas de 140 mil socios desde el afio 2007, mayoritariamente mayores de

60 anos.

65



3.2. TAMANO MUESTRAL.

Para calcular el tamafo muestral necesario para incluir en el estudio
que fuera una estimacion razonable del numero de recomendaciones basadas
en la evidencia, nos basamos en el criterio utilizado previamente por el equipo
de la Dra. Cristina Korownyk en un estudio de caracteristicas similares
realizado en Estados Unidos®. Para ello, tras valorar cuatro programas,
establecimos la hipotesis de que el 50% de las recomendaciones estarian
basadas en la mejor evidencia cientifica disponible. Lo que nos permite calcular
que 160 recomendaciones darian una probabilidad del 80% de que el intervalo

de confianza del 95% tenga una precision de £ 10 %.

Consideramos que la media de recomendaciones claramente definidas
y dirigidas a la poblacion general (el tipico, ‘Cosas para llevarse a casa’ de las
conclusiones de las ponencias cientificas) por programa es de 2, por lo que
para alcanzar nuestros objetivo de recomendaciones calculadas, teniamos que

revisar 80 programas.
Para la randomizacion de los programas se utilizé un generador de

numeros aleatorios y para su seleccion y visualizacion se recurrio a la

hemeroteca de programas de la pagina web de RTVE.
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3.3. RECOGIDA DE DATOS Y MEDICION DE

RESULTADOS.

Dos evaluadores independiente revisaron el total de programas
aleatorizados de forma independiente y se comparo el grado de concordancia
entre las recomendaciones anotadas por cada uno de ellos. Tras la recogida de
datos, se procedio a calcular la concordancia entre los evaluadores en cuanto a

las recomendaciones dictadas.

Ejemplo de recomendaciones recogidas, por uno de los dos evaluadores,

de los programas aleatorizados de 2010, antes de extraer las

“recomendaciones fuertes”.

Programa 09-03-2010.

Evitar el azucar y el pan no es una buena dieta. El consejo lo da un nutricionista (N).
La calabaza no engorda. N

El huevo engorda mas si es frito, por el aceite. N

La albumina del huevo crudo no se absorbe. Por eso mejor cocinado. N

“El pan no engorda, lo que engorda es lo que lleva dentro”. N

El pan es fundamental para una alimentacién sana. N

Sélo engorda comer mas grasa de la necesaria. N

Los hidratos (pasta, patata, cereales, legumbres) no engordan; si los cocinamos con aceite o carne si engordan. N
El 55% de la dieta debe ser hidratos de carbono. N

La fruta no engorda. Hay que consumir tres o mds piezas de fruta al dia. N

El chorizo, la panceta y los huevos fritos causan ulcera de estémago. M

Programa 25-03-2010.

La miel contiene fructosa que no tiene el aztcar blanco ni moreno. El consejo lo da un médico (M).

67



La fructosa no necesita de insulina para entrar en las células, por eso es mejor la miel. M

Sélo la fruta y la verdura proveen de vitaminas. M

Programa 23-04-2010.

Fumar, tomar alcohol, comer grasas y la obesidad causa cancer. M

Hacer ejercicio evita el cancer. M

El riesgo de cancer colorrectal disminuye si tomamos dieta rica en frutas y verduras (fibra), y hacemos ejercicio. M
El cdncer de mama no se puede prevenir por el estilo de vida. M

La carne roja predispone al cdncer de colon. M

Los ahumados predisponen al cancer de estémago. M

Alimentos anti cdncer: uvas, ajos, cebollas, pan integral, soja, remolacha, coles, calabaza, melén. M

Programa 04-05-2010.

Recomiendan dietas hipocaldricas y ejercicio fisico para perder peso. Si no se consigue, hay que recurrir a la cirugia baridtrica. M

Programa 10-05-2010.

La grasa de la dieta causa esteatosis hepatica. M

La obesidad causa esteatosis hepatica. M

La esteatosis hepatica es la obesidad del higado. M

Recomiendan evitar comer higado. M

Alimentos buenos para el higado: verduras, frutas y alimentos desnatados. M

Tomar poco alcohol (una copa de vino al dia). M

Programa 17-06-2010.

La dieta de Atkins es una dieta hiperproteica peligrosa que aumenta el colesterol, el &cido urico, etc. M

El arroz (sobretodo integral) es fundamental en la dieta. M

La dieta proteinada. Es una dieta baja en hidratos de carbono y “normoproteica” que debe ser prescrita por un médico y se usa en

casos en los que otras dietas no funcionan. La proteina se administra liofilizada, en sobres de la farmacia, para poder medir la
cantidad exacta de proteina que come el paciente. M

Programa 19-07-2010.

Los diabéticos deben comer hidratos de carbono y hacer ejercicio. M
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Programa 20-08-2010.
Para la apnea del suefio se recomienda el uso de la CPAP y perder peso en obesos. M
Dormir siesta mas de 20 minutos es malo. M

Recomiendan tomar leche y platano por tener L-triptéfano (precursor de serotonina) para el insomnio. M

Programa 15-09-2010.
Es bueno hacer ejercicio para prevenir o tratar las varices. M

Los citricos y las verduras tienen vitamina P que es buena para evitar las varices. M

Programa 11-11-2010.
“El colesterol es igual que decir grasas”. M

Dieta recomendable para el colesterol: rica en frutas, verduras y pescados. Evitar grasas saturadas (carnes rojas, embutidos, tomar
lacteos desnatados). M

Hacer ejercicio es bueno para bajar el colesterol. M

Tomar frutos secos aumenta el HDL colesterol. M

Tomar mucha grasa saturada disminuye el nimero de espermatozoides. M
Los omega 3 previenen la periodontitis. M

El apio y la zanahoria bajan el colesterol. M

Los esteroles vegetales (afiadidos a alimentos, tipo Danacol) hacen que se absorba menos colesterol en intestino. M

La concordancia de los observadores se evalu6 mediante el indice Kappa (k).
El indice Kappa mide la concordancia total que existe si excluimos la debida al azar, o

el acuerdo real mas alla del azar. Su calculo responde a la férmula general:

K=P,—P./ 1-P,
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Donde P, es la concordancia observada, y P, es la concordancia esperada
debida exclusivamente al azar. El estadistico Kappa de Cohen se utiliza para corregir
el acuerdo debido al azar, permitiendo estimar la significacion estadistica y los
correspondientes intervalos de confianza, entre la diferencia en el grado de acuerdo
que seria esperable simplemente por el azar (valor 0) y el grado de acuerdo observado
(el acuerdo perfecto no debido al azar recibe el valor de 1). Los calculos de Pyy P, asi
como el calculo de la desviacion estandar se realizaron segun las formulas indicadas
por Fleiss tanto para parejas de evaluadores como para el caso de evaluadores
multiples. Existen publicadas en la literatura varias propuestas para su interpretacion:
Segun Fleiss, se considera que un Kappa traduce buena fiabilidad si es mayor o igual
a 0,6. Segun Landis y Koch, Kappa negativo 6 0 indica acuerdo bajo o inexistente;
hasta 0,2 acuerdo ligero; por encima de 0,4 es acuerdo moderado; a partir de 0,6
acuerdo notable; a partir de 0,8 acuerdo alto; y 1 acuerdo absoluto. En general, la

mayoria de los autores coinciden en dar por aceptables kappas mayores de 0,4.

El objetivo primario que consideramos fue el porcentaje de recomendaciones
apoyadas por la mejor evidencia disponible en el momento de darla, segun el

procedimiento de determinacién de la misma que describiremos mas adelante.
Los objetivos secundarios fueron:
- Temas discutidos
- Numero de recomendaciones realizadas.

- Tipos y los detalles de las recomendaciones.

3.3.1. Clasificacion y contenido de las recomendaciones.



Tras la revision independiente por parte de los evaluadores, se
procedié a determinar las recomendaciones dadas en cada programa. Para ello,
se comparo la extraccion de datos de cada uno de ellos, haciendo especial

hincapié en si se mencionaban los siguientes apartados:

- Existencia o no de conflicto de intereses.

- Posibles efectos adversos.

- Nivel de eficacia o de reduccién del riesgo si se sigue dicha
recomendacion.

- Precauciones especificas o poblacién diana especifica.

El desacuerdo de codificacidn y clasificacion se resolvio por consenso.

En cuanto a la clasificacion de las recomendaciones se hizo por
consenso en base a categorias genéricas del tipo: riesgo cardiovascular,

prevencion, nutricion, obesidad, cirugia, etc.

3.3.2. Desarrollo de preguntas de busqueda y nivel de

evidencia de las recomendaciones.

Para cada recomendacion estudiada, se realizd una busqueda
independiente de evidencia de la misma por parte de dos investigadores con
habilidades en medicina basada en evidencias y en busquedas de literatura

médica.
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Los recursos de busqueda incluyeron las bases de datos PubMed /
Medline, Embase, Cochrane Database of Systematic Reviews y Google. Y, se

establecieron las siguientes pautas para dicha busqueda:

- Tiempo maximo de busqueda de 1 hora por recomendacion: si los

revisores encontraron pruebas de alto nivel (una revision sistematica
de ensayos controlados aleatorios o ensayos controlados aleatorios
grandes) para abordar la cuestion o recomendacion, se concluia la

busqueda.

- Si varios documentos estaban disponibles, los revisores seleccionaron el

de mayor evidencia disponible en relacionados con el publico diana
de dicho consejo (ej: vacunacion de la gripe en adultos y nifios,

cribado del cancer de mama en mujeres mayores de 50 afios, etc.)

- Se excluyd la opinidn de expertos como fuente de evidencia en dichas

busquedas: aunque en muchas clasificaciones de MBE se considera
fuente de evidencia, muy pobre, pero fuente de evidencia, se excluyo
ya que, por definicion del estudio, todos los consejos evaluados

partian de un supuesto experto en el tema.

Adicionalmente, se valord la consistencia y credibilidad de las pruebas

halladas en la busqueda, definiéndose la consistencia tanto interna (dentro del
estudio), como externa (entre estudios); y la Credibilidad se basa en la calidad,

cantidad y tipo de evidencia disponible.
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3.3.3. Analisis de datos.

Todos los datos se presentan de forma descriptiva y sin comparacion
estadistica. Los intervalos de confianza del 95% para el resultado primario se

calcularon utilizando el método de las puntuaciones normales.
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En el siguiente esquema, se resume el diserio y el desarrollo del proyecto.

SABER VIVIR
(por episodios)

80 episodios
aleatorizados

A 4

2 revisores visualizan
los programasy
anotan las
recomendaciones

A 4

397 recomendacmnes

R

160 recomendaciones principales } Por categorias de

recomendaciones

(fuertes)

2 revisores detallan las
caracteristicas
(beneficios, perjuicios,
conflictos de intereses,...)
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4. RESULTADOS.
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Siguiendo el protocolo descrito en el apartado de Material y Métodos,
del total de episodios de los ultimos 5 afios del programa diario ‘Saber Vivir' (de
Marzo de 2010 a Marzo de 2015) se randomizaron 80 capitulos, anotando 2
revisores de forma independiente las recomendaciones dadas en cada uno de
ellos, asi como sus principales caracteristicas (beneficios generales, beneficios
especificos, efectos adversos o perjudiciales, costes y posibles conflictos de
intereses). Y, seleccionando las 2 principales recomendaciones ‘fuertes’ de
cada uno de dichos capitulos. De forma global, se obtuvieron 160
recomendaciones sobre distintos aspectos de la medicina, salud, cirugia,

nutricion, prevencion de enfermedades, etc.

De media, en cada programa de ‘Saber Vivir se transmiten de 3 a 5

consejos con distinto grado de intensidad, utilidad y aplicabilidad.

A continuacion, describiremos de forma mas pormenorizada los hallazgos que

obtuvimos.
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41. SOBRE LA CLASIFICACION DE LAS
RECOMENDACIONES EN CATEGORIAS GENERICAS Y

SU PREVALENCIA.

En la figura 4.1, se presentan las distintas categorias genéricas en las
que agrupamos las distintas recomendaciones, asi como su prevalencia.
Aunque los consejos dados en el programa pueden agruparse en un gran
numero de categorias diferentes (15 categorias), mas de 1/3 de las mismas

corresponden unicamente a 3 de ellas:
1) Reduccion de Riesgo Cardiovascular (RRCV)
2) Prevencioén de enfermedades
3) Otros

El alto porcentaje de recomendaciones pertenecientes a las categorias
1) y 2) parece indicar, tanto que la vocacion del programa ciertamente es de
interés publico, ya que este tipo de patologias son las mas frecuentes en la
actualidad y las que mayor tasas de morbilidad y mortalidad evitable producen,
como un gran interés por sus responsables de tratar de transmitir habitos de
vida saludables a la poblacion general, con el fin de intentar prevenir un alto
porcentaje de dichas patologias y sus repercusiones negativas en la sociedad.
Ademas, como también se observa en la figura 4.1, el tiempo que dedican, en
cuanto a volumen de recomendaciones se refiere, a otras enfermedades tan
frecuentes como la diabetes, el infarto de miocardio o a las enfermedades

psiquiatricas, también es muy elevado (17% de forma global).
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1 de cada 3 de las recomendaciones mas frecuentes corresponde a la
categoria ‘otros’, en la que se encuadran todas aquellas recomendaciones que
no son medicas, ni siquiera pertenecen a alguna de las principales y conocidas
como ‘terapias alternativas’. Dadas las caracteristicas de nuestro estudio, no es

posible establecer relaciones causales de por qué esto es asi.

Otro resultado positivo a tener en cuenta es el alto porcentaje de
recomendaciones en relaciéon con el ejercicio fisico (6%), siendo casi tan
frecuentes como las relacionadas con la nutricidon y la alimentacion saludable
(9%). Promover desde los programas de divulgacion de los medios de
informacion de masas la actividad fisica y el movimiento como medicina es un
dato muy llamativo y plausible en una sociedad cada vez mas sedentaria y

automatizada.

Como contrapartida negativa, hemos obtenido que casi un 20% de los
consejos transmitidos en cada programa no tienen que ver con cuidados
meédicos basados en pruebas cientificas demostrables y reproducibles, sino en

terapias alternativas, cosméticos y otros.
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Prevalencia de recomendaciones en general
en cada categorias

Otros (46)

Terapias alternativas (20)
Ejercicio (25)

Cosméticos (8)

IAM (25)

Fertilidad (2)

Enfermedades crdnicas (20)

Diabetes (18)

Cirugia (27)

Psiquiatria (27)

Reduccion Riesgo Cardiovascular (47)
Nutricién (no pérdida de peso) (37)
Deteccidn precoz cancer (23)
Prevencidn enefermedades (47)

Pérdida peso/obesidad (25)

Figura 4.1: Prevalencia por categorias de las recomendaciones en general
(397) del programa ‘Saber Vivir

En la figura 4.2, se observa que el 100% de las 160 llamadas
recomendaciones fuertes se refieren a categorias genéricas de enfermedades
importantes desde el punto de vista de la salud (enfermedades croénicas,
diabetes, cancer, obesidad, etc.) o a sistemas de prevencion o tratamiento de

las mismas (cirugia, RRCV, nutricién, etc.). Las categorias de prevencion de
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enfermedades sigue siendo la mas prevalente en cuanto a recomendaciones
fuertes se refiere (1 de cada 3). Mientras que en los programas estudiados no
aparecen recomendaciones fuertes en la categoria ‘otros’, lo que contrasta con
la elevada prevalencia de dicha categoria en el global de programas. El menor
porcentaje de recomendaciones fuertes en cuanto a la categoria de RRCV con
respecto a su elevada prevalencia en el contexto global de los programas,
podria indicar una sectorizacion de la misma hacia la publicidad, consejos
patrocinados y opiniones personales de los distintos colaboradores, sobre un
tema tan prevalente e importante en la sociedad actual. Que exista tal cantidad
de informacién sobre la categoria RRCV, sugiere que una parte importante de

esta no sea relevante (ruido).

Las recomendaciones en relacion con la cirugia, en su mas amplio
sentido (enfermedad diverticular, piedras en la vesicula, reflujo esofago-
gastrico, cirugia bariatrica, cirugia de tumores malignos, cirugia ortopédica y
traumatologia, urologia, cirugia cardiaca, etc.), suponen un porcentaje

importante de recomendaciones fuertes (12,5%).

Los consejos sobre programas y pruebas para la deteccion precoz de los
principales canceres (mama, colon, pulmoén y préstata) y sobre las principales
enfermedades psiquiatricas actuales, completan el total de recomendaciones

(15% entre ambas categorias).
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Prevalencia de consejos en cada categoria
de los programas aleatorizados

Enfermedades crénicas

IAM

Fertilidad

Diabetes

Cirugia

Psiquiatria

Reduccion Riesgo Cardiovascular
Nutricion (no pérdida de peso)

Deteccion precoz cancer

Prevencion de Enfermadades

Pérdida de peso/obesidad

50

Figura 4.2: Prevalencia de recomendaciones fuertes en cada categoria de
consejos del programa ‘Saber Vivir
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4.2. SOBRE LAS CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DE

CADA RECOMENDACION.

En la tabla 4.1 se recogen el grado de detalle y especificacion que
acompana a cada una de las recomendaciones del estudio. Es decir, se valora
si, ademas de transmitir una afirmacion del tipo: ‘Es bueno para prevenir tal
enfermedad hacer x..." (beneficio genérico), se explica con detalle o, al menos,

se hace referencia expresa a:

A) La poblacién diana a la que se dirige dicho consejo (beneficio especifico).

B) Como de beneficioso es realizarla frente a no hacerlo (magnitud del efecto),

distinguiendo entre si dicho beneficio lo expresaban en forma de:

* Reduccion de riesgo absoluto (RRA): se define como la proporcién de

pacientes que no se benefician sin tratamiento (o placebo) menos aquellos que,

realizando dicho tratamiento o recomendacion tampoco obtienen beneficio.

* Reduccion de riesgo relativo (RRR): Es igual a la RRA dividido por la

proporcion de pacientes que no obtienen beneficio sin tratamiento.
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* Numero Necesario a Tratar (NNT): Es el numero de pacientes que

tienen que seguir un consejo, recomendacion o tratamiento para que, al menos
uno de ellos, se salve, cure su enfermedad o mejore significativamente. Cuanto
mas pequeno sea el NNT, mejor sera una recomendacion/tratamiento (menos
numero de pacientes es necesario someter a la intervencion para que uno de
ellos obtenga beneficio. EI mejor NNT es igual a 1 (todos los pacientes se

benefician del tratamiento o pauta a seguir).

En general, se puede decir que expresar la magnitud del efecto de un
tratamiento en forma de RRR es ‘incorrecto’, ‘perjudicial’ o ‘tendencioso’ para
con la poblacion lega a la que va dirigido dicho consejo porque suelen ser cifras
grandes y transmiten la idea errébnea de que un tratamiento es mucho mejor
que otro, cuando no lo es. Por tanto, las formas mas adecuadas de expresar
dicha magnitud del efecto serian el RRA o el NNT, que traducen cifras realistas
y entendibles por todo el mundo. Un ejemplo, extraido de los datos de nuestro

estudio, nos servira para entenderlo mejor:

Recomendacion: ‘Los pacientes con el colesterol elevado, por encima de

220-250, deben acudir a su médico para que valore el tratamiento con unos
farmacos llamados estatinas, que reducen el riesgo de morir por dicha

enfermedad en un 22%, respecto a no tomarlos’

Esta magnitud del efecto esta dada en forma de RRR, porque de cada
1000 pacientes con colesterol elevado, mueren unos 32 en el grupo que no

toma estatinas, frente a 41 en el grupo en tratamiento con dicho farmaco
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durante, al menos 5 afios (hay 9 muertes menos en el grupo que se medica, lo
que supone un 22% menos de mortalidad relativa). Pero, si expresamos dichos
datos como RRA, lo que tendriamos que haber afirmado es: la reduccién
absoluta del riesgo en los pacientes que toman el farmaco, respecto a no
hacerlo es del 0,9%,’. Es decir, jmenos de 1 de cada 100 pacientes que lo

toman se benefician del mismo, frente al grupo que no lo hace!

Por ultimo, expresado en forma de NNT seria: ‘tendrian que tomar el
farmaco, al menos 111 pacientes, para que UNO SOLO salvara su vida’ (el
resto, en el mejor de los casos no tendrian efectos secundarios por el

tratamiento y, en el peor de los casos, si).

C) Efectos secundarios debidos a dicho consejo o recomendacion, al menos
referirse a los principales y mas frecuentes efectos adversos de cada

tratamiento.

D) Cuanto supone de gasto o inversion econdmica realizar dicha pauta (coste).

E) Si el consejo esta patrocinado por algun agente con intereses econdémicos o
facticos o si quien lo da tiene relacidn contractual, amistosa o familiar con quien
comercializa dicho tratamiento o puede haber intereses ocultos en dicha
afirmacion (conflicto de intereses). Se considera que se ha valorado dicha

posibilidad cuando de forma expresa se reconoce tenerlos o no.
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F) De qué tipo de publicacidén cientifica, sociedad médica, consenso, etc.

proviene dicho consejo (Fuentes de la informacion).

Volviendo a la tabla 4.1, podemos observar que la mayoria de las
recomendaciones se quedan en simples consejos genéricos sin aportar ningun
tipo de valor afiadido que las haga mas utiles al centrarlas en un grupo de

pacientes definido y determinado (menos de 1 de cada 2 recomendaciones).

En cuanto a la magnitud del efecto de las mismas, s6lo en 1 de cada 10
recomendaciones se hace alusion al mismo y, curiosamente, en el 95% de las
veces, dicha magnitud se expresa en forma de RRR. El 5% restante, en forma
de RRA vy, en ningun caso de los estudiados, como NNT. Es decir, predomina
de forma muy significativa, la forma de expresar la informacion generando una
magnificacién falaz e innecesaria de sus efectos, que lleva a confundir mas a

quien lo oye, al generar unas expectativas irreales, que a beneficiarlo.

Las alusiones a los posibles efectos secundarios también son muy bajas,

asi como las referencias a los costes econdmicos de los tratamientos.

El reconocimiento expreso a la existencia, o no, de conflictos de

intereses es practicamente nulo.

En cuanto a las fuentes de informacion, casi el 50% de las
recomendaciones se sustentan en algun tipo de supuesto conocimiento
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cientifico (estudios, recomendaciones de sociedades, consenso de expertos,

etc.).

En la recomendacion

Numero de recomendaciones (%)

Existe mencidn expresa de: (100%)
Beneficios genéricos (99%)
Beneficios especificos (44%)
Magnitud del efecto (11%)
Efectos secundarios (7%)
Coste (3%)
Potencial o
conflictos de intereses (2%)
(44%)

Fuente de la informacion

Tabla 4.1. Detalles especificos de cada recomendacion
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4.3. SOBRE QUIEN REALIZA CADA UNA DE LAS

RECOMENDACIONES.

En el siguiente grafico, se puede observar que la gran mayoria de
las recomendaciones dadas en los programas, proceden de personal sanitario
titulado oficialmente (88%), mientras que 1 de cada 10 recomendaciones
proceden de invitados no identificados como sanitarios o de periodistas

colaboradores, cocineros, etc. (12%).

El mayor porcentaje de recomendaciones procede de licenciados o
doctores en medicina (75%), tanto de médicos especialistas en Medicina de
Familia y Comunitaria, como de médicos especialistas de las distintas
especialidades hospitalarias. El siguiente colectivo sanitario por orden de
importancia son los dietistas-nutricionistas (8%), seguidos por el resto de

colectivos (odontdlogos, farmacéuticos, fisioterapeutas, enfermeros, etc.).

Porcentajes de recomendaciones por
profesionales sanitarios.

B Médicos 75%
H Nutricionistas 8%
1 Otros profesionales sanitarios

5%

B Otros no sanitarios 12%
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44. SOBRE LA EVIDENCIA DE LAS

RECOMENDACIONES FUERTES.

En la tabla 4.2, se recoge el porcentaje de recomendaciones fuertes que
estan basadas en una evidencia solida, intermedia o para las que no se ha

encontrado evidencia cientifica disponible.

Grado de evidencia diponible. N@ recomendaciones “fuertes” (%).
160 (100%)

Fuerte 37 (23%)

Intermedio 15 (9,4%)

No evidencia 77 (48%)

Contradice la evidencia 31 (19,3%)

Tabla 4.2. Evidencia disponible para las 160 recomendaciones fuertes
randomizadas.

De forma global, 1 de cada 3 recomendaciones dadas en el programa
‘Saber vivir' estan sustentadas en algun tipo de evidencia cientifica (mas o
menos solida). De ese 33% basado en la evidencia, la mayoria de ellas estan
sustentadas en un alto grado de evidencia (23% vs 9,4%) y el resto en
evidencias de tipo intermedio (estudios observaciones bien disefiados y con

baja probabilidad de sesgos).
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Por otro lado, un alto porcentaje de recomendaciones dadas contradicen
3% ingu Vi [ 2di i i
19,3%) 0 no se basan en ninguna evidencia médica disponible en el momento

de emision de cada programa (48%).

Las recomendaciones que contradicen la evidencia disponible estan

referidas a algunas de las encuadradas en las siguientes categorias:

-Deteccion precoz de cancer (cribados): 8

-Prevencion y tratamiento de enfermedades (estrefiimiento, hemorroides,
varices, etc.): 9

- Nutricién (en diabetes, cardiopatia isquémica, RRCV, etc.): 5

-Pérdida de peso/obesidad (dietas balanceadas hipocaldricas,
desayunar diariamente, etc.): 6

-Ejercicio: 3
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4.5. CONFIABILIDAD INTEROBSERVADOR.

No hubo diferencias significativas ni entre las recomendaciones
anotadas por cada revisor, ni entre la busqueda de evidencia cientifica sobre
las recomendaciones; existiendo una concordancia K del 0,85 para las

recomendaciones y de 0,8 para la busqueda de evidencia.
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5. DISCUSION

91



5.1. SOBRE LA METODOLOGIA.

5.1.1. MBE, recomendaciones médicas y fuentes de

informacion para pacientes.

La medicina y la salud, por su propia esencia, estan sometidas a cierto

grado de incertidumbre. Esta incertidumbre puede ser dividida en 3 tipos®*2°:

12.- Nuestro conocimiento médico individual (de cada uno) es limitado:
por mucha medicina que sepamos, no sabemos toda la medicina que existe, no
tenemos todas las respuestas para todas las dudas y preguntas que nos
surjan. Este tipo de incertidumbre se puede reducir estudiando mas vy

formandose de forma continua.

22.- El conocimiento médico global (de la medicina) tambien es limitado:
por ejemplo, hasta muy pocos afos, se pensaba que el genoma humano
estaba compuesto por mas de cien mil genes, pero tras completarse el
proyecto Genoma Humano, se descubrid, que se compone de unos treinta mil.
Es decir, tenemos que ser conscientes, tanto como profesionales de la salud,
como pacientes, de que no disponemos de todas las respuestas para todas las
cuestiones médicas, porque, por un lado, la medicina es una ciencia
imperfecta, muy compleja y en cambio continuo y, por otro, las limitaciones

propias de la instrumentacion cientifica y la experimentacion hacen que no
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tengamos todas las respuestas. Para reducir esta incertidumbre tenemos que
seguir avanzando en la ciencia, dia a dia, mediante el contacto con pacientes,

experimentos y estudio de la mayor calidad cientifica y metodolégica posible.

32.- La diferencia entre las 2 primeras incertidumbres: Si no
conseguimos distinguir entre nuestra ignorancia personal (12 incertidumbre) y
las limitaciones del conocimiento médico (2% incertidumbre) cometeremos
errores potencialmente muy graves, transmitiremos informaciones sesgadas,
imprecisas o falaces a pacientes y poblacion general y seguiremos
contribuyendo a aumentar ‘el ruido’ en la ciencia médica y la salud. Cuanto mas
conscientes seamos de esta llamada certeza dogmatica, menos categoricos y
mas precisos seremos a la hora de valorar los progresos de la medicina y de la

ciencia en general.

A finales del siglo XX, con el fin de luchar contra esa certeza dogmatica
y de mejorar la calidad del conocimiento médico, surgioé la llamada medicina
basada en evidencias, que establece una jerarquia en cuanto a validez vy
utiidad de los distintos estudios clinicos, siendo los ensayos clinicos
randomizados (ECR) y los metanalisis de ensayos clinicos las fuentes de
mayor y mejor evidencia cientifica disponibles en la actualidad. Los estudios
observacionales (de cohortes, casos y controles, de prevalencia, etc.) ocupan
un lugar menos destacado en dicha clasificacion, teniendo poca utilidad para

sacar conclusiones aplicables a la practica clinica.
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Los ECR, como paradigma de la investigacion sanitaria, se basan en la
seleccion de una muestra de pacientes adecuada para demostrar (0 no)
diferencias entre el grupo de intervencion y el grupo control, una vez que se
controlan todas las variables posibles y ambos grupos solo se diferencian el
uno del otro en ‘la caracteristica a estudio’. Lo ideal seria que el mayor
porcentaje del conocimiento médico que transmitiéramos a nuestros pacientes
y a la poblacion general, estuviera basado en este tipo de estudios y en los
metanalisis de ECR pero, desafortunadamente, los resultados obtenidos en
nuestro estudio demuestran que no es asi, ya que un muy alto porcentaje de
recomendaciones que dan los propios expertos en un campo, 0 no estan
basadas en evidencia cientifica real, o dicha evidencia no es correcta (existe
una mejor evidencia disponible que contradice dicha recomendacién). Algunas
de las razones para que esto ocurra de forma tan frecuente podrian estar en

los llamados sesgos del conocimiento, como son?'*21":

- Sesqo de autoridad: Si la informacién proviene de personas relevantes

en un campo cientifico o de instituciones oficiales, debe ser cierta y basada en

la mejor evidencia disponible.

- Sesqgo de la influencia social: la opinidon del grupo, suele prevalecer o

doblegar la del individuo.
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- Sesqo de las creencias previas: tendemos a buscar y a retener mas la

informacion que refuerza nuestras conocimientos aprendidos previamente,

desechando las evidencias que demuestren lo contrario de lo que pensamos.

- Sesgo de disponibilidad: la informacion que esta mas reciente en

nuestro cerebro es la que utilizaremos con mayor frecuencia.

Para combatir y reducir la influencia perniciosa de estos sesgos,
no solo es importante saber que existen y que cualquiera puede caer en ellos,
sino que deberiamos de exigir que, cualquier tipo de recomendacion o consejo
médico importante viniera apoyado por su nivel de evidencia y grado de
recomendacion, tal y como se define en la MBE. Como hemos podido
comprobar en nuestro estudio, en la mayoria de las recomendaciones dadas, ni
se establece el grado de evidencia que las sustenta, ni se especifica de forma
explicita los parametros determinantes para poder definir su grado de utilidad y
sector de la poblacion al que deben dirigirse. Es decir, no se habla de conflicto
de intereses, de poblacion diana, de posibles efectos secundarios y
complicaciones, ni de grado de mejoria respecto a someterse a dicho consejo

frente a no hacerlo.

Otro riesgo muy importante y que hemos podido observar en nuestro
estudio es el hecho de establecer recomendaciones en base a estudios

observacionales (nivel de evidencia muy bajo) ya que, existen muchos trabajos
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publicados que demuestran que la mayoria de las conclusiones obtenidas en
este tipo de estudios fueron ‘falsas’ cuando dicha hipétesis fue valorada
mediante estudios experimentales controlados (ECR). La razén fundamental
estd en que cuantas mas variables estadisticas comparamos, mayor es la
probabilidad de que obtengamos correlaciones (asociaciones estadisticas entre
dos variables que no tienen porqué deberse a una relacién de causalidad entre
ellas). Por esta razon, la regla general deberia ser que ninguna recomendacion

médica se base tinicamente en estudios observacionales?®'é.

5.1.2. Google, internet, recomendaciones de salud y programas

de divulgacién.

El acceso libre e inmediato a una gran cantidad de datos en nuestra vida
cotidiana ha hecho o ha contribuido, a que casi cualquier persona, tenga o no
conocimientos sobre medicina, se aventure a opinar sobre la posible etiologia
de sus sintomas y cuadro clinico. Un estudio reciente publicado en British
Medical Journal sobre el tema demostrd que los diagnosticos correctos gracias
a google realizados por pacientes sin conocimientos en medicina no eran
muchos mejores que el azar, mientras que si el sistema era usado por médicos
formados en dicha especialidad, este motor de busqueda si podia llegar a ser
una herramienta muy util para facilitar el diagnostico diferencial en el caso de

patologias poco frecuentes®’®.
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Oftro estudio reciente sobre el tema, demostré que casi la mitad de las
paginas webs sobre salud y medicina que nos mostraba el buscador Google
cuando hacemos una busqueda sobre un tema de salud no cumplian criterios
de calidad y credibilidad fiables sobre dicha informacion. Ademas, sélo 1 de
cada 3 webs citaba las fuentes cientificas, articulos o referencias adecuadas en

las que basaba sus afirmaciones®?.

Por otro lado, los resultados de estudios en médicos de atencion
primaria demuestran que mas de la mitad de ellos no eran capaces de
distinguir entre evidencias cientificas relevantes e irrelevantes en cuanto a
programas de deteccion precoz del cancer y su influencia sobre la

supervivencia de los pacientes que se someten o no a ellos?".

Todas estas investigaciones, asi como los resultados de nuestro estudio
nos deben servir para ser escépticos a la hora de creer las recomendaciones
que provienen, tanto de medios de informacion de masas, como de la
informacion disponible de forma tan inmediata en la Web. La inmediatez no es
sinénimo de fiabilidad, como tampoco lo es la opinién de los profesionales no

basadas en estudios de maxima evidencia cientifica.

97



5.2. SOBRE LOS RESULTADOS.

5.2.3. Consideraciones generales.

Encuestas recientes realizadas en la poblacion general de los principales
paises de Europa (Alemania, Francia, Austria, Holanda, Italia, Reino Unido,
Espana, Polonia y Rusia) ponen de manifiesto datos muy importantes a la hora
de ponderar la importancia de evaluar el grado de veracidad y de evidencia
cientifica de los principales programas de divulgacién sanitaria de los medios
de comunicacion de masas, tal y como hemos realizado en nuestro estudio.
Los principales resultados que dichas encuestas aportan son®%?;

- Casi la mitad de la poblacion general europea (47,5%) utiliza la
television como fuente de informacién sanitaria y sobre salud.

- EI 30% se basa en informaciones publicadas en revistas ‘populares’.

-Y un 20% utilizan internet como fuente de conocimientos médicos.

En el caso particular de Espafa, 1 de cada 3 encuestados reconoce
utilizar la informacion médica de la television como fuente de conocimientos
practicos para su vida diaria, frente al 16% y el 21% que suelen obtenerlos de
revistas ‘populares’ e internet, respectivamente. Segun los datos de la ultima
encuesta sobre percepcion social de la ciencia realizada por la Fundacién

22 el interés por la ciencia

Espanola para la Ciencia y la Tecnologia (FECYT)
se ha duplicado en la ultima década (pasando de un 7% a mas de un 15%),

siendo el grupo de edad que mas incremento ha experimentado el de
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adolescentes y adultos jovenes (15 a 44 afios). Otro dato interesante de este
estudio es que internet comienza a ir ganandole terreno a la television como

primera fuente de informacioén cientifica para la poblacion general.

Estos datos tienen una lectura positiva y otra negativa. La negativa se
basa en el hecho de que las intenciones de divulgacion pueden ser buenas,
pero si el contenido no se basa en datos médicos y cientificos soélidos, el
interés de la poblacién general por la ciencia sera pernicioso porque contribuira
a perpetuar ideas falaces y pseudo-recomendaciones meédicas. En nuestro
estudio se observa que dicha parte negativa existe y supone un elevado
porcentaje de las recomendaciones (no basadas en evidencia cientifica), por lo
que es muy importante que seamos conscientes de ello y se empiece a poner

solucion lo mas pronto posible.

La parte positiva es que la poblacién general esta comenzando a tomar
conciencia de su salud y estda empezando a involucrarse en las decisiones
sobre ella, por lo que quiere estar informada y discutir de forma cierta y
razonada con los profesionales que les atiendan, tanto en los casos de
enfermedad, como en las pautas saludables para prevenirla. Este efecto
positivo es muy importante porque, de ser adecuada y veraz la informacién
reflejada y dada por los principales medios de informacién de masas, el
conocimiento médico global de Ila poblacion seria muy elevado v,
probablemente, la salud publica experimentaria un notable éxito a coste muy
bajo. Ademas, el hecho de que los mas interesados por la ciencia sean los

jévenes, por un lado contrasta con la media de edad de los espectadores del
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programa Saber Vivir, que rondan la edad de jubilacion o ya la han superado.
Por otro, al ser jovenes, presumiblemente, parten de escasos conocimientos
sesgados y en base a ideas previas, por lo que tenemos una oportunidad muy
buena para sembrar una buena politica de divulgacion sanitaria y aumentar de
forma sélida el conocimiento de la poblacion general en salud publica y
medicina, con vistas a mejorar la prevencion en las personas jovenes y que se
prevengan las enfermedades crénicas. De hecho, segun los resultados de
nuestro estudio, EI mayor porcentaje de consejos y recomendaciones del
programa estudiado esta en relacion con las siguientes categorias genéricas:
‘reduccidn del riesgo cardiovascular’, ‘prevencion de enfermedades cronicas’,
‘pérdida de peso’, ‘nutricion saludable’, ‘deteccién precoz del cancer vy
‘diabetes’ lo que es muy adecuado, porque indica que el programa es
consciente de que las principales causas de morbilidad precoz, pérdida de
calidad de vida y mortalidad en la poblacién general se deben a alguna o varias
de estas causas de forma sinérgica. Por otro lado, en cada programa dedican
una gran cantidad de tiempo a hablar sobre ‘terapias alternativas’ y consejos no
estrictamente meédicos, lo que puede reducir la credibilidad del mismo y
contribuir a mezclar la informacion relevante, con la que no lo es, ni tiene base
cientifica. Hallazgos similares se han obtenido en la evaluacién de programas

similares en EEUUS.

Una diferencia significativa del programa ‘Saber Vivir frente a
programas similares evaluados en Norteamérica radica en el hecho de que en
él se le da muchisima importancia a los consejos sobre ejercicio fisico, hasta el

punto en el que ellos representan un porcentaje muy parecido al de los
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consejos médicos sobre pérdida de peso; mientras que en los programas de
otros paises, los consejos sobre recomendaciones nutricionales son entre 2y 8
veces mas frecuentes que los de ejercicio fisico®. Consideramos que la
promocién de la salud en base a la actividad fisica y la alimentacién son dos
pilares indisolubles que deben ir estrechamente relacionados, por lo que no se
deberia dar tanta importancia a uno y tan poca al otro. De hecho, los estudios
indican que las fracciones atribuibles de mortalidad en ambos sexos son
mayores para el sedentarismo que para la diabetes tipo 2, la HTA, la

hipercolesterolemia o el tabaco?**.

Otro dato significativo que se repite, tanto en los programas comentados,
como en nuestro estudio y que deberia ser corregido con el fin de mejorar y
hacer realmente util la informacién dada para el ciudadano, es el hecho de que
practicamente no se menciona en ninguna de las recomendaciones la magnitud
del efecto beneficioso de dicha intervencidn. En cuanto a los efectos
secundarios, posibles riesgos o costes de las mismas tampoco se mencionan
de forma habitual, lo que hace que la informacién que se transmite puede llegar
a ser peligrosa al ser malinterpretada como que dicha recomendacion no tiene
ningun tipo de efecto perjudicial y puede ser llevada a cabo con toda seguridad,
cuando sabemos que los efectos secundarios de los tratamientos médicos son
una de las principales causas de mortalidad en los paises desarrollados®®. La
no declaracién de conflictos de intereses también supone un punto muy
negativo en cuanto a la credibilidad y veracidad de las recomendaciones del

programa.
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Menos de la mitad de las recomendaciones de ‘Saber Vivir' tienen una
solida evidencia cientifica. Dichos resultados, aunque son compatibles con los

publicados recientemente sobre el mismo tema®??°

, resultan muy alarmantes y
llamativos en la llamada época de la medicina basada en evidencias porque,
aunque no se puede hacer la comparacion de forma directa entre estos
programas y el porcentaje de evidencia en el que se sostiene la medicina
clinica actual, segun estudios recientes dicho porcentaje esta en torno al 70-
80% de forma global (medicina y cirugia), reduciéndose a la mitad en el caso
de las practicas quirurgicas por el grado de dificultad y ética inherente al disefio
de estudios de alta evidencia con pacientes que van a ser sometidos a una

intervencion quirtrgica real.?2%2%

5.2.2. Sobre las fortalezas del estudio.

En la actualidad, por parte de la poblacién general existe un interés
creciente por la ciencia, en general y por la medicina y la salud, en particular,
por lo que consideramos que disponer de la maxima informacion sobre la
calidad cientifica y la veracidad de los principales programas de divulgacion en
salud de la television es muy importante como punto de partida y de mejora del
conocimiento médico en cuanto a divulgacion. En nuestro caso, consideramos

que nuestro estudio tiene las siguientes fortalezas:
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12.- Objetivos modestos: Dadas las dificultades del tipo de estudio que

hemos planteado, creemos que centrarnos en unos objetivos sencillos de medir
pero de gran importancia y relevancia a la hora de valorar los resultados es un
acierto y una gran fortaleza porque, de lo contrario, probablemente no
habriamos podido obtener ninguna conclusién practica sobre el tema y el

esfuerzo habria sido futil.

22- Herramientas adecuadas: Aunque practicamente no existen

antecedentes publicados sobre este tipo de estudios, la metodologia utilizada
creemos que es la mas adecuada para los objetivos que se querian medir,
teniendo en cuenta las limitaciones de la misma, como veremos a continuacion.
Por otro lado, el haber randomizado gran cantidad de programas en un amplio
periodo de tiempo (los ultimos cinco afios) nos permite valorar en perspectiva el
contenido real del programa. Hecho que no podria haberse cumplido si
hubiéramos estudiado un corto periodo de tiempo del mismo, como en estudios

previos®.

32.- Revisidon por pares y protocolo previo: Que la revisiéon de cada

programa, asi como la busqueda de evidencia se haya realizado de forma
independiente por dos revisores y, que se haya medido el grado de
concordancia entre ellos, le da una mayor consistencia y fiabilidad al trabajo.
Ademas de todo lo comentando, la elaboracion de un protocolo de actuacion

detallado y el haber considerado las posibles soluciones ante posibles
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desviaciones del mismo reduce tanto la predisposicion hacia informacién

sesgada por parte de los revisores, como el propio riesgo de sesgo.

5.2.3. Sobre las debilidades del estudio.

En general, consideramos que el estudio que hemos realizado presenta
fortalezas suficientemente importantes y en los puntos criticos del mismo como
para ser considerado perfectamente valido pero, también debemos reconocer
las siguientes debilidades del mismo que deberian ser tenidas en cuenta y

subsanadas para estudios futuros:

12.- Tamaino muestral: Al no existir mas que un estudio previo de

caracteristicas similares, es dificil poder asegurar con un bajo nivel de
incertidumbre que el calculo del tamafio muestral para el mismo sea del todo
adecuado. Por otro lado, consideramos que la metodologia empleada es
consistente y permitiria reducir los posibles inconvenientes de un tamafo

muestral escaso.

Intuitivamente, podria parecer que una muestra es mejor cuanto mas
grande. Pero, no tiene por qué ser cierto. Cuanto mas grande sea la muestra,
mMas precisos y con menos riesgo de error seran los resultados obtenidos, pero
también tendran el inconveniente de un mayor coste vy, tal vez, se reduzca el
control en la recogida de datos. Ademas que, si el muestreo ha sido malo, la

muestra grande sera grande pero igualmente mala.
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22 - Evaluacion de la evidencia de las recomendaciones: La

imprecision y el caracter inespecifico de un alto porcentaje de las
recomendaciones dadas (no establecen poblaciones diana, ni beneficios
especificos) dificultdé mucho la elaboracion de las estrategias de busqueda de
evidencias adecuadas, aunque consideramos que la revision independiente por

dos personas reduce de forma importante dicha debilidad.

32.- La propia idiosincrasia del programa: Las propias caracteristicas

del programa en cuanto a que es un programa de divulgaciéon sobre salud, un
magacin de entretenimiento, de consultas instantaneas para espectadores via
telefonica, etc, hacen mas complejo el analisis de su contenido objetivo, que
debe ser separado del contenido subjetivo e impreciso inherente a la propia

hoja de ruta de su desarrollo.
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5.3. SOBRE LAS CARACTERISTICAS IDEALES DE UN
PROGRAMA DE TELEVISION DE DIVULGACION

MEDICA PARA POBLACION GENERAL.

12.- Mas calidad que cantidad: Es preferible centrar el programa en 1 6

2 ideas sélidas y con aplicacion practica, que en 4 6 5 que se basen en ideas
previas y no tengan base cientifica. Ademas, el hecho de transmitir pocas ideas
pero de forma clara, con esquemas visuales y de forma repetida a lo largo del
programa, contribuira a precisar la poblacion objeto a la que se dirige dicha
medida y a que sea fijada en la mente de la gran mayoria de los espectadores.
Ademas, debemos recordar que la mente humana no esta disefiada para
procesar mas de 3 6 4 ideas nuevas en cada sesion de informacién. Si se nos
transmite mas informacion, no sélo tenderemos a olvidarla de forma mas
rapida, sino que hay mayor probabilidad de que la informacion que retengamos
se vea alterada y distorsionada por el gran volumen de datos al que nos han

sometido®?8,

22 - Consultar_solo fuentes de informaciéon_secundarias: Aunque

resulta tentador en un programa de divulgacion usar la informacién cientifica
mas reciente y novedosa, tal y como hemos visto, dicha informacion con

frecuencia es ‘falsa’ o imprecisa y seran necesarios mas estudios posteriores
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para terminar de matizarla. Una solucién para evitar dichos inconveniente seria
la de consultar sistemas de informacion basados en la maxima evidencia, los
metanalisis de ensayos clinicos, como puede ser la iniciativa Cochrane,
uptodate, finisterra o riskliteracy, porque sus revisiones sistematicas estan
realizadas por personas expertas en metodologia cientifica y se basan en el
analisis de toda la evidencia disponible sobre un tema concreto y especifico.
Este consejo no solo es para el supuesto de los programas de divulgacion
dirigidos por personas legas en la ciencia, sino también para cuando en el
programa participan expertos en una materia porque ya hemos comentado que
la opinion del experto no es una evidencia cientifica sélida, ni aceptable.
Ademas, el riesgo de introducir ruido en la transmision del conocimiento es
mayor cuanto mas novedosa es la informacidn y mas experto es el que la
cuenta, no solo por las propias barreras que suponen para el publico general el
lenguaje cientifico, sino porque, como expertos, en un tema que todavia es
novedoso y no hay evidencia suficiente disponible, tendemos a ‘rellenar los

huecos’ de la misma con nuestras creencias y sesgos cognitivos®2°.

32.- Dar toda la informacion detalladamente y el posible conflicto de

intereses: la idea consiste en esforzarse en ser rigurosos y dar la totalidad de
la informacién positiva o negativa, para que los demas puedan juzgar con
ecuanimidad el valor de la aportacién, y no dar solamente informacion sesgada

que puede orientar el juicio en una u otra direccion.
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42.- ‘Numero Neceario a Tratar’, ‘Numero Necesario a Danar’ y el

valor real de la intervencion: Probablemente, el punto critico mas importante

a tener en cuenta a la hora de dar una recomendacion o pauta para mejorar
nuestra salud o calidad de vida sea el hecho de transmitir de forma clara,
sencilla y en términos absolutos la magnitud real del efecto de la misma con
respecto a no seguirla. El Numero Necesario a Tratar (NNT) supone una forma
muy sencilla y practica de conseguir transmitir dicha informacion porque nos
dice ‘a cuantas personas semejantes a uno habria que tratar con dicha
recomendacién para que solo 1 se beneficiara de dicha intervenciéon’. Por
ejemplo, si un farmaco tiene un NNT igual a 1, dicho farmaco es ideal en
cuanto a sus efectos beneficiosos porque quiere decir que a todos los
pacientes que lo toman, les produce el efecto buscado. Por tanto, cuanto mayor
sea el NNT menos efectiva sera dicha recomendacion porque sin tener ningun
beneficio para muchos, si que les puede acarrear efectos secundarios

potencialmente graves.

El reverso del NNT es el Numero Necesario a Dafiar (NND), numero
necesario de pacientes a los que hay que tratar para que se produzcan efectos
adversos o complicaciones. Logicamente, cuanto mas grande, a diferencia del

NNT, mejor y mas segura sera la intervencion.

52.- Cuanto mas popular sea el tema a tratar mas precauciones hay

que llevar: Uno de los mayores riesgos para un conocimiento cientifico
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adecuado es la idea de familiaridad. Cuanto mas nos suene una cosa, mas
bajaremos la guardia y mas recurriremos a las ideas previas y al sesgo de
disponibilidad, por eso es necesario revisar la mayor evidencia cientifica
disponible, y de forma muy minuciosa, los temas mas manidos. En nuestro
estudio, hemos observado que, afo tras afo, se repiten por parte de los
colaboradores médicos y especialistas invitados a ‘Saber Vivir' ciertos topicos
falsos sobre temas muy conocidos y prevalentes en la poblacion general vy, el
especialista implicado en cada caso se limita a repetir la idea mas extendida
pero falaz, cuando existe evidencia cientifica disponible sobre dicho tema en
sentido contrario. Los temas mas recurrentes con los que nos hemos

encontrado son:

- La idea de una dieta hipocaldrica y baja en grasas para adelgazar®®®

230

- Para el estrefiimiento idiopatico aumentar la ingesta de fibra®*'2%,

- Someterse a pruebas de deteccion precoz del cancer reduce la

mortalidad de forma significativa®3>2*’,

En resumen, un programa de divulgacion adecuado deberia dar

respuesta a la siguiente lista de verificacion del espectador:
1) Beneficios de la recomendacion en términos absolutos (NNT);
2) Danos posibles (NND);
3) Coste de la recomendacion;

4) Inconvenientes de no seguirla.
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6. CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES.

12.- Las recomendaciones médicas del programa ‘Saber Vivir' son demasiado
genéricas como para beneficiar a la poblacién diana a las que van destinadas,
y ademas no permiten establecer si existen conflictos de intereses no

declarados.

22.- Los espectadores del programa deberian ser escépticos con los consejos y
pautas recomendadas en el programa, incluso aunque procedan de expertos
sanitarios en el tema, debido al bajo porcentaje de las mismas que estan

respaldadas por evidencia cientifica disponible y/o de alta calidad.

32.- Solo un tercio de las recomendaciones estan sustentadas en un alto o un
intermedio grado de evidencia cientifica. La mitad de las recomendaciones no
tienen evidencia cientifica, y una quinta parte, la contradicen. Se requiere un
esfuerzo importante para mejorar la calidad cientifica del programa y que sus
recomendaciones puedan tener utilidad real, veraz y practica para los

espectadores y la poblacién general.

42 - Una sencilla lista de verificacion que puede ser utilizada por el paciente

antes de disponerse a asumir la recomendacién consiste en preguntar por:

1) Beneficios en términos absolutos (NNT o RRA);
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2) Danos (NND);
3) Coste de la recomendacion;

4) Inconvenientes de no seguirla.
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