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Revisiones
Aspirina en la prevencion primaria de la enfermedad cardiovascular y el cancer ; Adecuado?

Aspirina en la prevencion primaria de la enfermedad cardiovascular y el cancer: una
revision sistematica de las evidencias de revisiones de ensayos clinicos aleatorizados

[Aspirin in Primary Prevention of Cardiovascular Disease and Cancer: A Systematic Review of the
Balance of Evidence from Reviews of Randomized Trials]

Resumen

Antecedentes

La aspirina ha sido recomendada para la prevenciéon primaria de la enfermedad
cardiovascular (ECV) y el cancer, pero los beneficios generales no estan
claros. Se ha procedido a evaluar de nuevo el balance riesgo-beneficio de la
aspirina realizando una revision de los ensayos controlados aleatorios,
revisiones sistematicas de la literatura y meta-analisis.

Métodos y resultados

Las fuentes de datos consultadas incluyen diez bases de datos bibliograficas
electrdnicas, contacto con expertos y valoracion de las listas de referencias de
los estudios incluidos. Las busquedas se realizaron en septiembre de 2012 y se
restringieron a estudios publicados desde 2008. De 2.572 articulos
potencialmente pertinentes, 27 cumplieron los criterios de inclusion.

Se realizd6 un metaanalisis en la rama de los controles para estimar las tasas

de eventos, mortalidad por todas las causas y los graficos de L' Abbé para estimar la heterogeneidad. Los beneficios
absolutos y los danos potencialmente provocados fueron bajos: se evitaron entre 60-84 principales eventos
cardiovasculares y de 34 a 36 muertes por cancer colorrectal por 100.000 personas-afo, en tanto que se incurrié en
46-49 hemorragias graves y 68-117 hemorragias gastrointestinales.

Las reducciones en la mortalidad por cualquier causa fueron menores e inciertas (riesgo relativo [RR] 0,96, IC 95 % :
0,90 a 1,02 a los 20 afios, RR 0,94, IC del 95 %: 0,88 a 1,00 a los 8 afios); hubo un cambio no significativo en el total
de ECV (RR 0,85; IC del 95 % : 0,69 a 1,06) y el cambio en la mortalidad total por cancer varié de 0,76 (IC del 95 % :
0,66 a 0,88) a 0,93 (IC del 95 % :0,84 a 1,03) en funcidn del tiempo de seguimiento y estudios incluidos.

Los riesgos se incrementaron en un 37% para el sangrado gastrointestinal (RR 1,37, IC del 95 % : 1,15 a 1,62) , entre
54%-66 % de las hemorragias mayores (Razdén de tasas a partir del analisis de datos de pacientes individuales 1,54 ,
IC del 95 % :1,30 a 1,82, y RR 1,62, IC del 95 % : 1,31 a 2,00), y el 32%-38 % para el accidente cerebrovascular
hemorragico (Razoén de tasas a partir del analisis de datos de pacientes individuales 1,32, IC del 95 % : 1,00 a 1,74 ;
RR 1,38, IC del 95 % : 1,01 a 1,82).

Conclusiones

Los resultados indican pequefios efectos absolutos de la aspirina en relacion a la carga de estas enfermedades. Cuando
la aspirina se utiliza para la prevencion primaria de las enfermedades cardiovasculares los dafos absolutos exceden a
los beneficios. Para valorar el posible beneficio en el cancer se requiere mas informaciéon y estudios.

Comentario

Las enfermedades cardiovasculares y el cancer tienen una alta mortalidad y morbilidad a nivel mundial. Numerosos
estudios, asi como guias de practica clinica han realzado el valor de la aspirina en la prevencion primaria de la
enfermedad cardiovascular y, mas recientemente en el cancer, sobre todo el colorrectal. Sin embargo, esta
medicacion no estad exenta de riesgos, que hay considerar cuando se utiliza sobre todo en pacientes para prevencion
primaria.

Muchas directrices proponen el uso de aspirina para la prevencion de enfermedad cardiovascular de alto riesgo,
pero las definiciones de alto riesgo difieren.

En este articulo, los autores analizan desde otra perspectiva los datos disponibles en la actualidad y publicados
desde 2008.

Los beneficios de la aspirina para la prevencidn primaria de la enfermedad cardiovascular son modestos, tomando
mayor relevancia este beneficio en la prevencion secundaria. Sin embargo a la hora de realizar un balance riesgo-
beneficio, los posibles efectos colaterales presentan una frecuencia mas alta.
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El posible beneficio frente a la prevencion primaria del cancer, sobre todo colorrectal, estd poco contrastado y
deberian ser valorados con cautela, ya que se excluyen los datos de los principales estudios de prevencion primaria,
que muestran escasa evidencia de proteccion primaria de la aspirina después de 10 afios. Por otro lado son analisis
retrospectivos de estudios cuyo objetivo inicial era diferente a la valoracién del poder del beneficio de la aspirina.

Referencia

Sutcliffe P, Connock M, Gurung T, Freeman K, Johnson S, et al. (2013) Aspirin in Primary Prevention of Cardiovascular
Disease and Cancer: A Systematic Review of the Balance of Evidence from Reviews of Randomized Trials. PLoS ONE
8(12): e81970. doi:10.1371/journal.pone.0081970

Enlace
Disponible en: http://www.plosone.org/article/info%3Adoi%2F10.1371%2Fjournal.pone.0081970

Acceso libre
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Revisiones

Aborto
Aborto

[Abortion]

Resumen
Los puntos principales que resumen el articulo, son los siguientes:

e El aborto es una caracteristica comun en la vida reproductiva de las mujeres
en todo el mundo.

e La mayoria de las mujeres que buscan un aborto han tomado su decisiéon
antes de consultar con un profesional de la salud y requieren de informacion
imparcial asi como de una derivacién rapida a los servicios
correspondientes.

e Los abortos tanto médicos como quirdrgicos son altamente eficaces, con una
baja tasa de complicaciones, y se debe ofrecer para su eleccion los distintos
procedimientos posibles.

e Los abortos no complicados no estan asociados con secuelas psicologicas o
fisicas a largo plazo.

e Las mujeres que desean usar un método anticonceptivo después de un
aborto deben comenzar tan pronto como sea posible después del aborto y preferentemente en el mismo dia del
procedimiento.

Cada afo, millones de mujeres de todo el mundo deciden interrumpir un embarazo a través del aborto (que se define
como la finalizacién de la gestacion antes de la viabilidad del feto, 23 o 24 semanas de gestacion). La tasa de aborto a
nivel mundial se estima en 28 por cada 1.000 mujeres en edad fértil, pero varia por regiones y dentro de cada una de
ellas. Por ejemplo, Europa occidental tiene la tasa mas baja a nivel de subregiones, con 12 abortos por cada 1.000
mujeres, mientras que Europa del Este tiene la mas alta, con 43 por 1.000.

A nivel mundial, casi la mitad de todos los embarazos son no deseados y la mitad de ellos terminan en aborto. Las
razones que dan las mujeres para la eleccion de aborto frente a la adopciéon o a la paternidad son complejas. Los
métodos modernos de aborto médico y quirlrgico son altamente eficaces, con un bajo riesgo de complicaciones. Se
encuentran disponibles diversos ensayos clinicos aleatorios y revisiones sistematicas, asi como directrices nacionales e
internacionales, para apoyar la toma de decisiones basada en la evidencia.

El aborto inseguro es un problema de salud publica. Aproximadamente el 25% de la poblacion mundial vive en paises
con leyes que prohiben completamente el aborto o lo permiten sélo para salvar la vida de la madre. La ilegalidad no
impide o disuade a las mujeres para buscar un aborto, pero tiene como resultado la prestacion del aborto en
condiciones inseguras. El aborto inseguro es "un procedimiento para terminar un embarazo no deseado ya sea por
personas que carecen de las habilidades necesarias o en un ambiente carente de estandares médicos minimos, o
ambas cosas a la vez". Cada afio mueren 47.000 mujeres y millones acaban ingresadas en los hospitales como
consecuencia de sufrir abortos en condiciones peligrosas. Esta carga afecta desproporcionadamente a las mujeres
jovenes en los paises en desarrollo, donde se producen el 98% de todos los abortos inseguros. Las leyes restrictivas
sobre el aborto, una respuesta internacional silenciada, las actitudes negativas hacia la autonomia de las mujeres y el
acceso limitado a los métodos anticonceptivos, contribuyen a este problema de salud publica.

La Organizacién Mundial de la Salud presenta un enfoque basado en los derechos humanos en lo referido a la atencién
sanitaria del aborto seguro, en su Ultima guia técnica. La legalizacién es "un prerrequisito esencial". Otros requisitos
incluyen la capacitacion en métodos modernos de aborto, el tratamiento inmediato y sin prejuicios del aborto
incompleto, asi como instalaciones accesibles y adecuadas. Para avanzar en estos esfuerzos, se necesita de forma
urgente un compromiso a conciencia de la comunidad médica, de los responsables politicos y de los legisladores, para
eliminar el aborto inseguro y avanzar en la promocién de la libertad reproductiva.

El articulo estd basado en una investigacion original revisada por pares, en revisiones sistematicas y metanalisis
identificados a través de PubMed, Base de Datos de Cochrane y archivos personales. Se priorizaron los ensayos
aleatorios y revisiones sistematicas y también se consultaron guias de practicas basadas en la evidencia.

Comentario
La revista British Medical Journal acaba de publicar en este mes de enero una Revision Clinica sobre el aborto,
desde el punto de vista médico y de salud de la mujer. Y desde la perspectiva de la gestidon clinica de aquellas
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mujeres que desean la realizacidon de un aborto antes de la 24 semana de gestacion. Un articulo publicado en 2012
por la revista Lancet, analiza la incidencia y tendencias a nivel mundial del aborto inducido, en los ultimos 13 anos.

En la Revisidon Clinica, sus autores hacen un repaso actualizado de las cuestiones mas relevantes que guardan
relacién con la interrupcion voluntaria del embarazo. Aspectos tales como el consejo y evaluacion médica, los
métodos disponibles tanto quirlrgicos como médicos, gestién clinica de la intervencion, riesgos, seguimiento y
métodos contraceptivos que debieran ser iniciados después de un aborto.

Igualmente hace un repaso sobre otros recursos de caracter educacional dirigidos tanto a pacientes como a
profesionales sanitarios, de interés en relacion con el aborto; asi como algunas cuestiones sobre el aborto inseguro,
desde la consideracion de ser un problema de salud publica.

Aunque esta relacionado con la contracepcidn, es relevante sefialar que, en este mismo mes de enero, la también
prestigiosa revista New England Journal of Medicine, ha publicado un interesante editorial en la revista bajo el titulo
“Contracepcion en Riesgo”. En el citado editorial, la revista fija su posicién sobre dos causas que en el mes de
marzo de 2014 habran de verse en la Corte Suprema de EEUU. Ambas, relacionadas con servicios sanitarios y
prestaciones de contracepcidn en las mujeres estadounidenses, cuyas consecuencias han de tener un gran impacto
en la salud de las mujeres.

En uno de los asuntos, la Corte dictaminara si la proteccion de salud de la mujer es un interés apremiante del
Estado y si las corporaciones tienen derechos religiosos, o si tales derechos constitucionales se limitan solamente a
las personas. A propdsito del conflicto entre creencias religiosas y medicina, el editorial de la revista considera que
es “inaceptable” anteponer aquellas a atender las necesidades de salud. El editorial concluye: “Si las creencias
religiosas de una mujer le llevan a declinar tales servicios, tiene derecho a hacerlo. Pero negar la cobertura de los
centros publicos de servicios de salud de vital importancia a las mujeres que lo deseen, pero no pueden... seria un
tragedia personal y de salud publica”.

Evidencias recientes publicadas en destacadas revistas cientificas para ayudar en la toma de decisiones médicas y
sanitarias, sobre una cuestion principal para la salud de las mujeres.

Referencia
Lohr PA, Fjerstad M, DeSilva U, Lyus R. Abortion. BMJ 2014;348:f7553

The Editors. Contraception at Risk. N Engl J Med 2014; 370:77-78

Enlace
Disponible en: http://www.bmj.com/content/348/bmj.f7553?tab=citation

Ver también:
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMe 1315461

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0140673611617868#
Acceso a través de la BV-SSPA
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Revisiones
Los cigarrillos electronicos o la renormalizacion de fumar

éLa renormalizacion del habito de fumar? Los cigarrillos electronicos y el "fin del juego"
del tabaco

[The renormalization of Smoking? E-Cigarettes and the Tobacco “"Endgame”]

Resumen

Las ventas de cigarrillos electrénicos en Europa han alcanzado los 650 millones
de ddlares anuales y se prevé que en Estados Unidos las ventas alcancen los
1.7 mil millones de ddélares en 2013. Si bien estas cifras representan una
pequena parte de las ventas de los cigarrillos tradicionales, los cigarrillos
electronicos han sufrido una importante transformacion en el mercado del
tabaco. De hecho, algunas personas predicen que con el tiempo pueden
eclipsar a los cigarrillos convencionales.

El debate en salud publica del uso de estos dispositivos se ha vuelto mas
exacerbado a medida que su popularidad ha ido en aumento. Mientras que
algunos expertos celebran la aparicion del cigarrillo electréonico como un
camino hacia la reduccidn o el abandono del consumo de tabaco, los opositores
lo caracterizan como un producto peligroso que podria socavar los esfuerzos
alcanzados durante décadas para eliminar la normalizacién de fumar.

Por un lado, las campafas de marketing de cigarrillos electrénicos en EEUU amenazan con revertir el éxito obtenido
por campafias de salud publica para desnormalizar el tabaquismo. Los anuncios de cigarrillos electrdnicos, si bien
denigran el tabaco tradicional, estdn sobrepasando barreras levantadas hace mas de 40 afios para prohibir cualquier
insinuacién de promocion del habito de fumar por televisidon, u otros medios publicitarios. Las asociaciones del control
del tabaco han respondido a estos mensajes con alarma.

En 2009, la OMS ya advertia que los cigarrillos electrénicos amenazaban las prohibiciones sobre fumar en sitios
publicos que habian sido claves en el control de tabaco. Similares preocupaciones existen sobre el efecto que puede
tener sobre la poblacidn juvenil, ver por television personajes famosos promocionando el uso de cigarrillos
electrdnicos. Preocupaciones agravadas por los datos del Centro de Control y Prevencién de enfermedades que
muestra que, el nimero de jévenes estadounidenses que han experimentado con cigarrillos electréonicos es el doble en
2012 que en 2011. Si bien ha disminuido el consumo de tabaco en el mismo periodo, es importante demostrar si los
cigarrillos electréonicos pueden ser una puerta de entrada que lleve a un incremento del tabaquismo en menores.

De otro lado, nos encontramos con profesionales de salud publica que prefieren una estrategia de reduccion del riesgo
para la salud, mas que estrategias de eliminaciéon del comportamiento. Algunos defensores de la reduccion del riesgo
enmarcan la postura de total abstinencia como "moralista”, argumentando que "no tiene sentido desestimar una
alternativa" al exigir una seguridad absoluta. Aunque la evidencia es limitada, algunos estudios sugieren que el uso de
los cigarrillos electrénicos ha servido para dejar de fumar.

Este debate nos obliga a abordar la cuestién fundamental planteada por Kenneth Warner, en una edicién reciente de
Control del Tabaco dedicado a estrategias de “fin de juego”: "éQué constituiria una victoria final en el control del
tabaco?" Aunque la abstinencia total y las estrategias de desnormalizacion estrictas pueden ser incompatibles con el
uso del cigarrillo electrdnico, el objetivo de eliminar los riesgos relacionados con el tabaquismo no lo son.

Dada la magnitud de las muertes relacionadas con el tabaco, no cabe duda que los EEUU deben prohibir la venta de
cigarrillos electronicos a los menores, y que la FDA debe actuar rapidamente para regularlos de manera que se
entienden mejor sus dafios potenciales, y para que puedan contribuir al objetivo de reduccion de riesgos para la salud.

Comentario

El debate sobre el uso de los cigarrillos electréonicos en EEUU es cada vez mas acuciante. La escasa evidencia
cientifica sobre sus posibles efectos para la salud dificulta tener conclusiones sobre su conveniencia. Pero el rapido y
continuo crecimiento de las ventas de estos dispositivos, obliga a tomar decisiones de forma inminente. En EEUU,
estos dispositivos sbélo estan regulados por algunos gobiernos locales, pero es la FDA (organismo que regula el
control de alimentos y medicamentos) quién debe tomar una decision firme al respecto y regular su uso, al igual que
hizo con los cigarrillos tradicionales.

Por el momento la realidad es que los cigarrillos electrénicos no estan sujetos al mismo control de marketing que los
productos relacionados con el tabaco. Investigadores de la Universidad de Stirling (UK) analizan en un estudio
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publicado en BMJ [1] cédmo los anuncios publicitarios intentan atraer a los jovenes y acabar con la politica del control
del tabaco, a través de mensajes que muestran que los cigarrillos electrénicos representan un medio para reducir
los riesgos para la salud y una herramienta indispensable para quienes desean dejar de fumar. Y es que estos
anuncios estan repletos de afirmaciones infundadas o exageradas, como que los cigarillos electrénicos son una
herramienta indispensable para dejar de fumar, o que es el método mas seguro y barato para satisfacer la adicion a
la nicotina. Se promociona ademas, el doble uso, volviendo a resocializar el consumo de tabaco en espacios
publicos. Asimismo, la publicidad intenta hacer mas atractivo el fumar, en especial para los jovenes, a través de
anuncios que promocionan un nuevo estilo de vida mas moderno, una nueva cultura, una nueva moda, el “vaping” o
“vapear”. Cigarrillos electrénicos de varios colores, sabores, con o sin nicotina, con atractivos colores amarillos en la
punta que simulan el encendido del cigarro tradicional y tratan de imitar la experiencia personal y el acto publico de
fumar.

No cabe duda de que para algunas personas fumadoras, el cigarrillo electréonico les ha servido para dejar de fumar.
Pero tampoco podemos obviar que las campafias publicitarias necesitan regulacién, que no existe evidencia a largo
plazo sobre los efectos de sus componentes sobre la salud, y que puede ser una puerta de entrada que lleve a un
incremento del tabaquismo en menores.

El Gobierno britanico ya ha anunciado que prohibira la venta de cigarrillos electronicos a los menores de 18 afios, ya
que a pesar de que se desconocen los efectos a largo plazo para la salud, si emiten sustancias quimicas toxicas.

En Andalucia se ha prohibido su uso en centros sanitarios, sociales y educativos. Y se esta realizando un estudio que
analizara el contenido de los cigarrillos electronicos para evaluar las sustancias que contienen y su posible impacto
en la salud.

En Espafa se ha anunciado una regulacién. Ademas, la publicidad de estos dispositivos sera supervisada, siguiendo
las propias directrices que marca la OMS.

Habra que ver con el tiempo el efecto de estas regulaciones, su efecto en la evolucion en el consumo de estos
dispositivos y al mismo tiempo esperar seguir experimentando descensos en la prevalencia de consumo diario de
tabaco a nivel mundial como se han visto en recientes trabajos comentados también en este nimero.

Referencia
Fairchild AL, Bayer R, Colgrove J. The Renormalization of Smoking? E-Cigarettes and the Tobacco "Endgame". N Engl J
Med. 2013 Dec 18.

Ver también:
[1] Andrade Md, Hastings G, Angus K Promotion of electronic cigarettes: tobacco marketing reinvented? BMJ. 2013 Dec
21,;347:f7473. doi: 10.1136/bmj.f7473

Enlace
Disponible en: http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMp1313940
Acceso a través de la BV-SSPA

Ver también: http://www.bmj.com/content/347/bmij.f7473
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Revisiones

La evolucion de la salud mental en Espaiia durante la crisis econémica
[The evolution of mental health in Spain during the economic crisis]

Resumen

El estudio publicado en la revista European Journal of Public Health, analiza
cémo la salud mental y las desigualdades socioecondémicas en la poblacion
espafiola de 16 a 64 afios de edad han cambiado entre 2006-2007 y 2011-
2012.

Se observdo un aumento en la prevalencia de mala salud mental entre los
hombres (razén de prevalencias = 1,15, IC del 95% 1.4 a 1.26], especialmente
entre aquellos con edades comprendidas entre los 35 y 54 afios, las personas
con educacioén primaria y secundaria, los de clases sociales con cualificacion
media y los padres de familia. Ninguna de estas asociaciones se mantuvo
después de ajustar por el estatus del trabajo.

El indice relativo de desigualdad por clase social se incrementé para los
hombres de 1,02-1,08 (P = 0,001). Se observd una ligera disminuciéon en la
prevalencia de mala salud mental entre las mujeres (razén de prevalencias =
0,92, IC del 95%: 0,87 - 0,98), sin ningun cambio significativo en la desigualdad en salud.

Comentario

La crisis econdmica que comenzé en 2007 tiene un impacto negativo sobre la salud de la poblacion y muy
especialmente en la salud mental. Existen numerosas publicaciones sobre sus efectos en la salud mental. Esto
ocurre porque la salud mental depende de multiples factores socieconémicos y ambientales. Una alta frecuencia de
trastornos mentales comunes y suicidio estd asociada con la pobreza, bajos niveles educativos, fragmentacion
social, privacion y desempleo. Aumentos en las tasas de desempleo se asocian con aumento en las tasas de
suicidios. Un 1% de aumento de desempleo incrementa un 0,8% la tasa de suicidios en los menores de 65 afios [1].

En Espafia el nUumero de personas atendidas en los Centros de Atencidon Primaria por trastornos depresivos, de
ansiedad o abuso de alcohol ha aumentado de manera significativa entre los afos 2006 y 2010 [2], especialmente
en el tercio de encuestados que ha experimentado desempleo y dificultades en el pago de la deuda hipotecaria.
Aumentan de manera significativa la depresion (19,4%), la distimia (10,8%), el trastorno por ansiedad generalizada
(8,4%), el trastorno de panico (6,4%) y la dependencia y el abuso de alcohol (4,6 % y 2,4% respectivamente).

En Andalucia se ha analizado la actividad asistencial de las Unidades de Salud Mental Comunitarias para comprobar
la influencia que la crisis haya podido tener en la atencion especializada [3]. Se han comparado dos periodos
quinquenales, de 2002 a 2006 y de 2007 a 2011, el primero previo a la crisis y el segundo abarcando la misma. El
nimero de primeras consultas ha sufrido un incremento en ambos periodos, pero mientras que en 2002-2006 sube
un 12%, en el periodo 2007-2011 el incremento se sitda en un 77%.

Asimismo en Espafia, segun el Instituto Nacional de Estadistica, las tasas de suicidio han disminuido entre 2008 y
2011 (en cambio, en 2012 ha subido un 11,3% respecto al afio anterior). Sin embargo Lépez Bernal [4] ha publicado
un incremento en los Ultimos afios, en hombres en edad de trabajar. El suicidio es una consecuencia de un trastorno
mental subyacente mas que el resultado de una respuesta inmediata a acontecimientos vitales estresantes. Por ello,
para conocer su relacion con la crisis econdmica debemos fijarnos primero en los trastornos mentales que
predisponen al suicidio. Tendremos que esperar a conocer las tasas de suicidio de 2014 y 2015 para saber si hay
una relacién causal entre la crisis econémica y suicidios.

El estudio que presentamos afnade evidencia de los efectos de la recesidon en los resultados de salud mental en
Espafia no sélo de la variacidon de los niveles de salud sino también cambios en las desigualdades econdmicas de
salud. Se utilizaron datos de 2006-2007 y 2011-2012 a través de la Encuesta Nacional de Salud para personas
comprendidas entre 16 y 64 afios. Encuestas personales a domicilio entre junio de 2006 y junio de 2007 y entre julio
de 2011 y junio de 2012. La salud mental fue valorada con el cuestionario general de salud (GHQ-12). Y se
correlaciond con las desigualdades en salud (extraidas del nivel de empleo y clase social). De nuevo es en el grupo
de hombres donde se incrementa la prevalencia de peor salud mental y ademas las desigualdades socioecondmicas
en la prevalencia de salud mental se incrementa en éstos y permanece estable entre las mujeres que experimentan
una ligera mejoria en la salud mental. Este empeoramiento en los hombres es atribuido al nivel de desempleo, ya
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que el trabajo esta fuertemente relacionado con el rol social del hombre como el principal sustentador de la familia.

Referencia
Bartoll X, Palencia L, Malmusi D, Suhrcke M, Borrell C. The evolution of mental health in Spain during the economic
crisis. European Journal of Public Health Advance Access published December 23, 2013.

Otras:

[1] Stuckler D, Basu S, Suhrcke M. The public health effect of economic crises and alternative policy responses in
Europe: an empirical analysis. Lancet. 2009;374:315-323

[2] Gili M, Roca M, Basu S, Mckee M, Stuckler D. The mental health risks of economic crisis in Spain: evidence from
primary care centres, 2006 and 2010. European Journal of Public Health2013;23; 103-108

[3] Informe Plan Integral de Salud Mental de Andalucia: Crisis econdmica y Salud Mental. 2013

[4] Lopez Bernal JA, Gasparrini A, Artundo CI, Mckee M. The effect of the late 2000s financial crisis on suicides in
Spain: an interrupted time-series analysis. European Journal of Public Health 2013;23; 732-736

Enlace
Disponible en: http://www.sciencedirect.com/science/help/doi.htm
Acceso a través de la BV-SSPA

Ver también:

http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PI1S0140-6736(09)61124-7/abstract

http://eurpub.oxfordjournals.org/content/early/2012/04/18/eurpub.cks035....

http://eurpub.oxfordjournals.org/content/23/5/732.long
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Revisiones

Reconsiderando la guerra contra el cancer

[Rethinking the war on cancer]

Resumen

Desde que en el afio 1971 se declaré “La guerra contra el cancer” en el
Parlamento de EEUU, se han destinado y apoyado todo tipo de recursos e
iniciativas para la investigacidén contra el cancer a nivel internacional.

Esta investigacion ha dado como fruto un gran conocimiento sobre la
naturaleza y mecanismos etiopatogénicos de esta enfermedad. Hoy en dia
sabemos que el cancer no es una Unica enfermedad, sino un conjunto de
enfermedades, con diferentes tipos y subtipos de cancer.

Los mecanismos cancerigenos son enormemente complejos y diversos, con
diferencias segun el érgano de origen y el tipo histoldgico, las transformaciones
genéticas y epigenéticas en el ciclo celular, las células circundantes al tejido
tumoral, e incluso la progresion y el efecto que tiene la enfermedad a nivel
individual.

Este conocimiento se ha tratado de aplicar al desarrollo de nuevos tratamientos o terapias diana. Sin embargo, estos
tratamientos no han sido, en general, curativos o efectivos a largo plazo, fundamentalmente debido a la capacidad que
tiene el cancer "que estd siendo atacado" de desarrollar mecanismos adaptativos o de resistencia frente a estas
terapias.

En relacion con la prevencion del cancer, en los paises en desarrollo continla aumentando la incidencia de cancer
como consecuencia, en parte, de la adopcién de estilos de vida poco saludables que predisponen a un mayor riesgo de
cancer.

Estas circunstancias se debatieron en el Ultimo Foro Mundial de Oncologia (World Oncology Forum, 2012), donde se
concluyé que no le hemos ganado la guerra al cancer y que es necesario reconsiderar el problema con una vision de
batalla "espacial" y global contra el cancer.

Esta nueva estrategia de guerra contra el cancer debe contemplar un conocimiento integrado de las “armas”,
“capacidades del cancer”, “estrategias de crecimiento expansivo”, “mecanismos adaptativos y de resistencia”, y
“evasion a los ataques terapéuticos”. El plan de batalla "espacial" debe considerar: un censo de todas las células que
intervienen en el proceso de carcinogenésis, la base de su inestabilidad (mutaciones genéticas, ciclos regulatorios,
etc.), sus vias de comunicacion, y el funcionamiento de la maquina de guerra: los mecanismos de provision de energia
y nutrientes para el crecimiento, la invasion y diseminacion, las caracteristicas histoldgicas de las células tumorales en
los diferentes tejidos en los que se instalan, y la contribucidon de las células circundantes (“aliadas”) en el proceso
tumoral.

Comentario

La Agencia Internacional de Investigacién sobre Cancer (IARC) acaba de publicar online GLOBOCAN 2012, que
incluye una actualizacidn de las estimaciones de la mortalidad, incidencia y prevalencia de 28 tipos de cancer en 184
paises de todo el mundo para el afio 2012. GLOBOCAN muestra que para el afio 2012 se estimaron 14.1 millones de
nuevos casos de cancer y 8.2 millones de muertes por esta enfermedad, con respecto a los 12.7 y 7.6 millones,
respectivamente, que se estimaron para el afio 2008 (GLOBOCAN 2008).

Por otro lado, se estima que para el afio 2025 la incidencia de cancer aumente a 19,3 millones de casos nuevos. En
este contexto, la revista The Lancet ha publicado tres articulos que conforman una serie titulada “The cancer wars”:

1. Carga mundial del cancer: causas y prevencion del cancer (Global cancer patterns: causes and prevention).

2. Reconsiderando la guerra contra el cdncer (Rethinking the war on cancer).

3. Supervivencia de cancer: politicas de salud y mejora de la equidad (Cancer survival: global surveillance will
stimulate health policy and improve equity).

En estos articulos se pone de manifiesto que alin no hemos ganado la guerra contra el cancer.

El segundo articulo de esta serie trata sobre la metafora que gira en torno al cancer de “adversario insidioso y la
justificacion de la declaracién de guerra”. A pesar de haber conseguido profundizar en el conocimiento de la
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patogénesis de esta enfermedad, no le hemos ganado la guerra al cancer. Las “balas magicas”, es decir, las
terapias diana contra el cancer, basadas en el conocimiento sobre los mecanismos etiopatogénicos de la
enfermedad, tampoco han sido, en general, curativas o efectivas. El articulo expone la necesidad de considerar una
batalla “espacial” contra el cancer.

El articulo se estructura en los tres ejes principales bajo los que se debe articular la nueva estrategia de guerra
contra el cancer.

En relacion con la estrategia terapéutica se propone eliminar todos los posibles mecanismos, en lugar de atacar un
solo mecanismo, como se ha hecho tradicionalmente. El hecho de atacar varios mecanismos puede suponer que un
mecanismo que adquiere resistencia o que falla se compense con otro de los mecanismos que estan siendo
atacados. Si bien lo ideal seria atacar los 10 mecanismos que existen, es preferible elaborar estrategias terapéuticas
especificas para cada tipo de cancer. Son tres las posibles estrategias terapéuticas que se podrian emplear:

1. Inhibicion de la angiogénesis + inhibicion de la invasién y metastasis + interrupcién del metabolismo de la célula
tumoral.

2. Inhibicion de la proliferacion y sefializacién celular + reactivacion de mecanismos de muerte celular + interrupcién
del metabolismo de la célula tumoral.

3. Inhibicion de procesos inflamatorios inducidos por la célula tumoral + activaciéon de células del sistema
inmunolégico + dafo del genoma de la célula tumoral.

Otra linea de estrategia terapéutica que sera necesario desarrollar es la de emplear diferentes componentes que
actlien sobre un mismo mecanismo, como por ejemplo, la actuacién simultdnea sobre las mutaciones BRAF y MEK
en el melanoma.

Con respecto a la resistencia que puede desarrollar el cancer frente a las estrategias terapéuticas que se empleen
se plantea que es necesario desarrollar terapias con potencialidad para inactivar o neutralizar estos mecanismos de
resistencia, siendo a su vez poco citotoxicos para las células sanas de los tejidos colindantes.

En lo relativo al “campo de batalla” se requiere profundizar en el conocimiento de las diferencias anatdmicas,
histoldgicas, celulares y moleculares (genéticas) de los distintos tipos de cancer para disefiar unas estrategias
terapéuticas mas efectivas.

Por otra parte, la prevencion del cancer es otro de los frentes de batalla que debe mantenerse activo. Las politicas
antitabaco, por ejemplo, tienen un gran efecto en términos de reduccién de la incidencia de los canceres asociados
al tabaco. Sera necesario aunar esfuerzos para desarrollar politicas sanitarias en materia de prevencion del cancer,
asi como para trasladar estas politicas a los paises en desarrollo.

Referencia
Hanahan D. The cancer wars 2. Rethinking the war on cancer. Lancet. 2013 Dec 13. pii: S0140-6736(13)62226-6. doi:
10.1016/S0140-6736(13)62226-6. [Epub ahead of print]

Enlace
Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24351321
Acceso a través de la BV-SSPA

Ver también: Conquering cancer Lancet. 2013 Dec 21;382(9910):2039.
Disponible en : http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PI1S0140...

Acceso a través de la BV-SSPA
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Revisiones

Demasiada Medicina: de las pruebas a la accion

Medicalizando la tristeza: las nuevas clasificaciones de la depresién aumenta el riesgo de
que un mayor naumero de pacientes sean tratados con farmacos sin obtener beneficio

[Too much Medicine: from evidence to action]

[Medicalising unhappiness: new classification of depression risks more patients being put on drug
treatment which they will not benefit]

Resumen WY
El primer articulo "Demasiada Medicina: de las pruebas a la accién" anuncia la yl
proxima conferencia sobre Prevencidon del Sobrediagndstico que tendra lugar
este afio 2014 en Oxford.

En la Ultima, celebrada en Darmouth, se establecieron como prioridades
estratégicas la necesidad de consensuar métodos para medir el problema, la
formacién sobre el tema, la informacién a la poblacion general y a los politicos
sanitarios, y finalmente la necesidad de ampliar los esfuerzos destinados a
reducir el sobrediagnostico, asi como de actuar frente a los incentivos
perversos que llevan a convertir en enfermos a muchas personas sanas.

El segundo de los trabajos "Medicalizando la tristeza: las nuevas clasificaciones
de la depresion aumenta el riesgo de que un mayor nimero de pacientes sean
tratados con farmacos sin obtener beneficio", por su parte analiza el proceso
de medicalizacidén progresiva de la tristeza a la que esta contribuyendo en gran
medida las nuevas clasificaciones sobre la depresion. Dowrick y Frances estructuran su trabajo en los siguientes
apartados:

Contexto clinico
El diagndstico de depresidon mayor y el tratamiento con antidepresivos estd aumentando.

Cambio diagnodstico
El DSM III homogeniz6 el diagndstico de la depresion. El nuevo DSM V amplia la definicién permitiendo el diagndstico
de trastorno depresivo mayor solamente con dos semanas de duelo.

Razén para el cambio
Permitir a mas pacientes el acceso a tratamientos efectivos.

Acto de fe
El diagndstico seguro de depresion leve es posible; el tratamiento es necesario y lleva un mejor prondstico.

Incrementos en la enfermedad
Aunque la prevalencia poblacional de trastorno depresivo mayor ha permanecido estable, el diagnostico se ha
duplicado entre asegurados de Medicare en los Estados Unidos entre 1992-95 y 2002-5.

Pruebas de sobrediagnéstico

La depresidn es ahora mas probable que sea sobrediagnosticada que infradiagnosticada en atenciéon primaria. Las
tasas de antidepresivos se han doblado en el Reino Unido en el periodo entre 1998 y 2010. En Estados Unidos el 11 %
de la poblacién mayor de 11 afios toma algun tipo de antidepresivo.

Dafios del sobrediagnéstico

Convertir la pena en un trastorno mental supone una intrusion médica en las emociones personales incrementando
innecesariamente el tratamiento y aumentando ademas el coste, distrayendo la atencidn y los recursos de aquellos que
realmente lo necesitan.

Limitaciones
Se desconoce si los clinicos seguiran los criterios de la DSM V

Conclusiones
Pacientes con depresion leve o afliccion no complicada habitualmente tienen buen prondstico y no necesitan
tratamiento farmacoldgico. Los clinicos deberian centrarse en identificar pacientes con depresiones moderadas o
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severas, con suficiente deterioro como para precisar tratamiento.

Comentario
La preocupacion por el sobrediagndstico es creciente en los medios académicos. Sobrediagndstico no es un error de
diagnostico. Es diagnosticar procesos que no implican dafo o muerte para el paciente.

El BMJ lleva tiempo liderando la investigacion y difusion del conocimiento sobre este tema. El afio pasado se
organizé en Dartmouth la primera conferencia sobre la materia que tendrda continuidad este afio en Exford en
septiembre.

Los médicos siguen ignorando en gran medida esta importante cuestion: menos de 1 de cada 10 informan
adecuadamente a sus pacientes sobre el riesgo de sobrediagndstico y sobretratamiento que implica el cribado de
determinados canceres.

Como sefiala Iona Heath el sobrediagndstico tiene importantes repercusiones éticas: en primer lugar produce dafio
por etiquetar innecesariamente a determinadas personas; desvian también buena parte de los recursos existentes
hacia pacientes que no los necesitan, privando de ellos a las personas verdaderamente enfermas.

Pero sobre todo socava los principios de los sistemas sanitarios basados en la solidaridad, haciendo olvidar las
bases sociales y econdmicas que amenudo subyacen en buena parte de ellas.

El beneficio de medicalizar a la sociedad para ciertos sectores econdmicos es evidente; los beneficiados de ello
también.

La modificacion de los criterios diagndsticos, disminuyendo progresivamente los umbrales para considerar a alguien
hipertenso, diabético o hiperlipémico es una de las estrategias mas utilizadas. Dowrick y Frances describen con
claridad las consecuencias que implica modificar los criterios diagndsticos de una enfermedad (en este caso la
depresién), convirtiendo a mucha gente sana en enferma, aumentando los costes del sistema sanitario,
medicalizando en definitiva lo que en muchas ocasiones no es mas que una manifestacion de lo que es la
sencillamente la vida.

Referencia
Mohynihan R, Heneghan C, Godlee F. Too Much Medicine: from evidence to action. BM] 2013;347:f7141.

Dowrick C, Frances A. Medicalising unhappiness: new classification of depression risks more patients being put on drug
treatment which they will not benefit. BMJ 2013; 347:f7140.

Enlace
Primer ariticulo disponible en: http://www.bmj.com/content/347/bmj.f7141

Segundo articulo disponible en: http://www.bmj.com/content/347/bmij.f7140

Acceso a través de la BV-SSPA
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Revisiones

Planificacion del cierre: el papel de los administradores especiales en la reduccion de
servicios hospitalarios del NHS en Inglaterra

[Planning for closure: the role of special administrators in reducing NHS hospital services in England]

Resumen

La Ley de 2012 de Salud y Asistencia Social aprobada en Inglaterra por el
gobierno de Cameron, en la que se deroga que el Estado tiene la obligacion
legal, y a él le corresponde, de ‘proveer o asegurar’ la salud a través de una
atencién integral, abolid con ello la planificacion y los sistemas de informacion
necesarios para poder cumplir el deber de proporcionar una atencién integral.
Se abandoné asi el sistema de planificar los servicios sanitarios por areas
geograficas en funcién de las necesidades, algo que estaba en la base del NHS
desde su creacién en 1948. En su lugar, se dio entrada a las fuerzas del
mercado y a su influencia, asi como a la competencia entre los proveedores.

Una sentencia judicial reciente ha hecho que el gobierno inglés se dé cuenta de
que puede haber perdido demasiado control y se propone la modificacién la ley
de 2012 con el fin de restaurar la funciéon de planificacidon parcial, creando la
figura de administradores especiales.

Esta figura, sin embargo, no tendria ninguna obligacidn complementaria en planificar los servicios de salud para la
poblacién de esa area en funcién de las necesidades; sino que su responsabilidad es simplemente asegurarse de que
los trusts (fideicomisos que gestionan los hospitales en NHS) pueden pagar su deudas.

Los informes publicados por los administradores especiales sugieren que no han medido el grado de utilizacién de los
servicios ni han proporcionado planes detallados de como han de ser atendidas las necesidades de la poblaciéon del
area. Esto sugiere que el ‘régimen proveedor insostenible’, un mecanismo existente en el NHS desde hacia afios para
abordar problemas financieros de los centros, estd siendo utilizado simplemente para resolver las deudas de
proveedores y acelerar el cierre de hospitales sin atender a criterios de equidad, o a las necesidades sanitarias del
area local, o para abordar la atencion de manera global.

No hay ni una sola linea referida a la responsabilidad juridica para dar cumplimiento a las necesidades de salud de
todos los residentes en un area geografica. Los pacientes y el personal sanitario se encuentran amenazados por ello.

Desde que las obligaciones del Estado han quedado por completo diluidas en una mera promocion de un servicio
comprehensivo de salud, puede el mismo Estado lavarse las manos sobre la necesidad de disponer de los mecanismos
necesarios de planificacién considerando las necesidades en salud de la poblacidon. El articulo explica como esta
medida, adoptada por el gobierno inglés, estd socavando la equidad en el acceso y el caracter integral en la provision
del servicio sanitario en Inglaterra.

Comentario

No pasa ningln mes sin que alguna de las principales revistas cientificas médicas o sanitarias internacionales se
refiera de forma critica a las transformaciones que estan sucediendo en el Servicio Nacional de Salud inglés
(National Health Service; NHS, en sus siglas en inglés), desde la aprobacion en 2012 y la entrada en vigor en 2013,
de una Ley que ha supuesto la mayor transformacion organizativa ocurrida en el NHS desde su creaciéon. En un
anterior numero de la revista Evidencias, ya nos hicimos eco de ello.

En esta ocasién, BMJ publica un articulo en el que muestra los desafios que enfrentan en la actualidad los hospitales
ingleses, y cdmo las soluciones que se estan planteando, como consecuencia de la entrada en vigor de la ley citada,
estan suponiendo de hecho un cierre planificado de servicios hospitalarios para resolver las deudas de proveedores,
sin atender a criterios de equidad, o las necesidades sanitarias locales. Su autora principal, Allyson Pollock, es de los
mas destacados expertos en investigacion en servicios de salud del Reino Unido. En la actualidad es profesora de
Public Health Research and Policy; y Co-directora de la Unidad de Salud Global, Politica de Salud e Innovacién, en la
Universidad de Londres. Con anterioridad, dirigi6 desde 2005 a 2011, el Centre for International Public Health Policy
en la Universidad de Edimburgo. Es autora de un libro extraordinario e imprescindible para conocer en profundidad
el proceso de privatizacion del NHS en estos ultimos afios ("NHS Plc: The Privatisation of Our Health Care”).

En julio de 1948, en el Reino Unido, incluso con la economia del pais por completo destrozada tras salir de la
segunda guerra mundial, el suefo de anteponer la atencidon a la salud como derecho con caracter universal por
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encima del nivel de renta de la persona o de cualquier otra consideracion, se hizo realidad: la creacion del NHS. Un
estupendo documental de la BBC (The NHS, a difficult beginning) realizado en 2008, con motivo del 60 aniversario
hace un repaso a lo que supuso. Y una interesante pelicula reciente de Ken Loach (El espiritu del 45) revive esos
memorables momentos histéricos.

Lo que estd pasando hoy en el NHS es de un enorme interés conocerlo y seguirlo, desde la perspectiva local,
andaluza y espafiola. Para muchos analistas, las transformaciones actuales del NHS con la nueva Ley, suponen la
liquidacion real del modelo como hasta ahora se conocia. Excepto en NHS Gales y NHS Escocia que no han entrado
en ese proceso de radical transformacion. Aunque la marca NHS va a seguir y seguira pero como marca comercial,
incluso declarada ya como franquiciable. A diferencia del sistema sanitario inglés fuertemente centralizado, el
sistema sanitario en Espafia es un modelo profundamente descentralizado, cuasi federal, con base en el modelo
autondmico de Estado. Nuestra sanidad esta fundada, en sus valores y esquema, por la Ley General de Sanidad de
1986, y en su desarrollo competencial de servicios sanitarios, por los estatutos de autonomia.

Con la nueva ley britanica, el NHS ha pasado de ser un servicio publico de salud a tener un esquema de servicios
sanitarios que se encamina decididamente siguiendo el modelo sanitario de EEUU abierto de lleno al mercado de la
salud, la industria de salud. Pero debido a que nunca habrda un anuncio en el parlamento que el NHS esta
privatizado, y debido a que los proveedores privados se les permite utilizar el logotipo de NHS, el cambio es
paulatino y gradual. No hay un cambio repentino, sino a través de un largo y complejo conjunto de medidas legales
y mercantiles que estando haciendo posible la entrada de una gran cantidad de proveedores privados en los
servicios de salud. Y del animo de lucro de forma masiva en la asistencia sanitaria.

La atencion sanitaria estd cambiando. No solo es cada vez mas fragmentada (como el director del King's Fund
acaba de afirmar recientemente), sino que la responsabilidad de la asistencia sanitaria no recae en el Ministerio de
Salud (como sucedia desde 1948), sino que recae en los multiproveedores sanitarios, incluidos ya privados, cuestion
que destaca el articulo que comentamos. Aunque se va viendo poco a poco, y los profesionales y ciudadanos
empiezan a constatarlo, que muchas cosas ya no son lo mismo. El ethos publico, la forma de hacer las cosas, los
resultados probables y la transparencia, se desvanecen tras el secreto comercial y mercantil de las empresas y la
legislacion que ademas protege ello. Todo empieza a ser diferente.

Las transformaciones en el NHS y sus consecuencias son un aviso de futuro. Tanto para la sociedad inglesa y los
profesionales sanitarios, como para el presente y el futuro de otros servicios sanitarios, incluido el nuestro, de
modelo similar en su constitucién. Como los cambios drasticos que advertia el canario en la mina de carbdn, cuyo
canto era sefial de buena calidad del aire y cuyo silencio presagiaba un riesgo inminente.

Referencia
Pollock AM, Price D, Kondilis E, Freitag A, Harding-Edgar L. Planning for closure: the role of special administrators in
reducing NHS hospital services in England. BMJ] 2013;347:f7322

Enlace
Disponible en: http://www.bmj.com/content/347/bmj.f7322
Acceso a través de la BV-SSPA
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Revisiones
Intervenciones para la mejora de la adherencia terapéutica
Ingredientes de intervenciones exitosas para mejorar la adherencia a medicamentos

[Ingredients of Successful Interventions to Improve Medication Adherence]

Resumen

La no adherencia al tratamiento es muy comun en pacientes con enfermedades
cronicas. Este es un problema al que contribuyen diversos factores, el
paciente, su entorno, los médicos, los cuidadores de los pacientes y el sistema
en su conjunto.

Son muy altos los costes de la no adherencia, por ello es importante el
desarrollo de programas que la mejoren, tanto para disminuir los costes, como
para mejorar la salud de los pacientes.

Debido a que la falta de adherencia suele ser multifactorial, los programas de
mejora necesitan adoptar enfoques integrales, a menudo con Vvarias
estrategias asociadas.

No hay una féormula universal para resolver este problema, sin embargo,
varios son los ingredientes esenciales que deben incluirse, como son, la
formacién, informacién y comprension por parte del paciente sobre su patologia y sobre su tratamiento, el seguimiento
de la prescripcion, la monitorizacion mediante multiples formas y herramientas y el facilitar, de una forma mas
asequible, el acceso a los medicamentos.

Las nuevas tecnologias nos aportan herramientas que pueden mejorar la adherencia a los tratamientos por los
pacientes. No obstante, la individualizacion y el conocimiento de la realidad del propio paciente y su entorno, son la
clave para tener éxito a la hora de abordar este problema.

Comentario

Para que una intervencidon de mejora sea eficaz, lo primero que hay que hacer, es facilitar la informacion y
formacion al paciente. Este debe saber la medicacién que toma, cémo debe hacerlo y por qué la medicacidn es
importante para su salud. El paciente debe estar motivado. El contenido de esta formacién ha de estar adaptada a
su nivel cultural y su entorno, debe ser personalizada para cada paciente, y puede ser impartida por el médico o
cualquier otro miembro del equipo sanitario.

Se puede hacer también un seguimiento longitudinal del paciente mediante entrevistas por teléfono o con sesiones
presenciales. En estos contactos se deben identificar comportamientos negativos, identificar barreras o dificultades
para superarlas y mejorar la adherencia. Se debe intentar que el paciente asocie la toma de la medicacién con otras
actividades como, comer, levantarse, cepillarse los dientes, acostarse..., para que se le sea mas facil tomar la
medicacion.

El autocontrol de los pacientes es una herramienta importante tanto para el paciente como para el médico, ya que
facilita informacién sobre su estado de salud: la monitorizacién de la tension arterial, los niveles de glucosa,
informacion clinica periddica sobre signos y sintomas del paciente. Las tecnologias pueden facilitar todo esto:
pastilleros automaticos, monitores de tensidn arterial o de actividad fisica, tapas de pildora inteligentes...

Los medicamentos pueden ser excesivamente caros para los pacientes. La facilitacion de los medicamentos
mediante la reduccién de los copagos y otros costes, los hacen mas asequibles. Estas son unas de las medidas mas
exitosas para incrementar la adherencia a la medicacion.

No existe una solucidn universal para mejorar la adherencia. Lo ideal seria una combinacion para obtener sinergias
que multipliquen el resultado. Es necesaria la personalizacion para cada tipo de paciente; unos sélo necesitan
informacion de un médico o un farmacéutico, otros sélo un contacto telefénico, otros un seguimiento estrecho por el
médico o la enfermera, otros mensajes de texto al movil, y otros visitas a su domicilio para conocer bien su entorno
y adaptar los recursos al paciente.

Son muchas las soluciones tecnoldgicas que se estan desarrollando para mejorar la adherencia: Mensajes de texto o
de voz a los teléfonos moviles, registros de salud electrénicos, monitores de presiéon sanguinea, monitores de
actividad fisica, balanzas digitales, tapas de pastillas electrdnicas, blister inteligentes, apoyo entre pares basado en
Web o comunidades de apoyo en linea, entre otras.
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Es necesario crear y mantener nuevos programas que faciliten y aseguren la adherencia al tratamiento en todos los
ambitos.

Referencia
Zullig LL, Peterson ED, Bosworth HB. Ingredients of Successful Interventions to Improve Medication Adherente. JAMA.

2013 Dec 25;310(24):2611-2. doi: 10.1001/jama.2013.282818.

Enlace
Disponible en: http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=1784085
Acceso a través de la BV-SSPA
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Revisiones

Las sesiones clinicas diarias son un elemento de seguridad fundamental

Tasas de errores médicos y de eventos adversos prevenibles entre los nifos
hospitalizados después de la puesta en marcha de un protocolo definido para la entrega
de guardia en residentes

[Rates of Medical Errors and Preventable Adverse Events Among Hospitalized Children Following
Implementation of a Resident Handoff Bundle]

Resumen

Importancia

La falta de comunicacién en el traspaso de la guardia es una causa principal de
errores médicos. Faltan estudios que desde un enfoque global evalien los
programas de mejora en la entrega de guardia.

Objetivo

Determinar si la realizacién de un programa de entrega de guardia que
comprenda todos los aspectos del paciente, estaba asociado con la reduccion
de las tasas de errores médicos y de eventos adversos prevenibles, con
menores omisiones de datos clave escritos en los traspasos de guardias, con la
mejora de transferencias verbales, y con los cambios en el flujo de trabajo de
los médicos residentes.

Diseio, desarrollo y participantes

Estudio de intervencidon prospectivo de 1.255 pacientes ingresados (642 antes y
613 después de la intervencion), implicando a 84 médicos residentes (42 antes y 42 después de la intervencion), de
julio a septiembre de 2009 y de noviembre de 2009 y enero de 2010, en 2 unidades de hospitalizacion en el Hospital
Infantil de Boston.

Intervenciones

Protocolo especifico de entrega de guardia en médicos residentes, que consiste en formaciéon en un protocolo de
actuacion concreto y especifico para la entrega de guardia y en unas pautas de comunicacion estandarizada, en la
utilizaciéon de una reglas mnemotécnicas verbales, y en una nueva estructura del equipo de traspaso de la guardia. En
una unidad, se introdujo una herramienta informatizada para la entrega de guardia, vinculada a la historia clinica
electrdnica.

Principales resultados y medidas

Los resultados primarios eran las tasas de errores médicos y los eventos adversos prevenibles medidos por la
vigilancia sistematica diaria. Los resultados secundarios fueron las omisiones en el documento impreso de traspaso de
la guardia y la actividad tiempo-movimiento del residente.

Resultados

Los errores médicos se redujeron de 33,8 por cada 100 ingresos (IC 95 % , 27,3-40,3 ) a 18,3 por cada 100 ingresos
(IC 95 % , 14,7-21,9, p < 0,001 ) y los eventos adversos prevenibles disminuyeron desde 3,3 por 100 ingresos (IC 95
% ,1.7a 4.8)a 1,5 (IC del 95 % , 0,51-2,4 ) por cada 100 ingresos (P = 0,04 ) después de la intervencion. Hubo
menos omisiones de los elementos clave de traspaso de documentos impresos de traspaso, especialmente en la unidad
que recibié el traspaso con la herramienta informatizada (reducciones significativas de las omisiones en 11 de 14
categorias con herramienta informatica; reducciones significativas en 2 de 14 categorias sin herramienta informatica).
Los médicos pasaron un mayor porcentaje de tiempo en computo de 24 horas, junto al paciente, al lado de la cama,
después de la intervencién ( 8,3 % , IC del 95%: 7,1 % -9,8 %) frente al 10,6 % (IC 95 %, 9,2 % -12,2 %, p = 0,03 )
. La duracién media de transferencias verbales por paciente no cambid. Las transferencias verbales ocurrieron con mas
probabilidad en un zona tranquila ( 33,3 % , IC 95 %, 14,5 % -52,2 % vs 67.9 % , IC 95 % , 50,6 % -85,2 %, p =
0,03 ) y en lugar privado ( 50.0 % , IC del 95 %, 30 % -70 % vs 85.7 % , IC 95 % , 72,8 % -98,7 %, p = 0.007 )
después la intervencion.

Conclusiones y relevancia

La puesta en practica de un programa especifico de entrega de guardia esta asociada con una reduccion significativa
de los errores médicos y de los eventos adversos prevenibles en los nifios hospitalizado. Se produjeron mejoras en los
procesos de traspaso de la guardia verbal y escrita, sin cambiar de forma desfavorable el flujo de trabajo del
residente.
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Comentario

La seguridad es un aspecto importante en la practica clinica; tiene poca discusion el que un paciente no adquiera
una enfermedad debido a una asistencia sanitaria errénea. Sin embargo solo en los Ultimos afnos se le esta
prestando internacionalmente la atenciéon adecuada. Los errores de medicacion y la alta prevalencia de efectos
indeseados que ocasionan, con resultado de muerte en muchos casos, muestran unas cifras alarmantes en
publicaciones del Sistema de Salud de los Estados Unidos de América. Es por ello que en el Sistema Sanitario
Publico de Andalucia en los ultimos afios se han multiplicado las iniciativas sobre seguridad de pacientes.

No solo son los errores de medicacion en la practica médica, sino también los errores quirlrgicos tras confusion en
el diagnostico y durante la técnica, provocando un resultado deletéreo, ademas de una dura frustracion y sentido de
culpabilidad, respectivamente, en pacientes y profesionales. Cuando se estudia la tabla de eventos adversos que el
Sistema Nacional de Salud britdnico ha listado en su informe de 2013/2014, se comprende la magnitud del
problema. En ella, en el semestre abril-septiembre de 2013, se contabilizaron, entre otros errores, 69 casos de
permanencia en el cuerpo del paciente de objetos postquirirgicos (por ejemplo, instrumental), 37 casos de error por
hacer la cirugia en el lado equivocado, 21 casos de error por implantar una proétesis equivocada, y, entre otros,
varios errores de medicacion [1].

La solucion a lo que son simples problemas de comunicacidén ha encontrado aproximaciones importantes en los
ultimos afnos, entre otras iniciativas en los protocolos de seguridad quirtrgicos -“check lists”- o en la “entrega de la
guardia”-“handoff bundle”- por parte de los médicos residentes.

La Agencia de Cuidados de Salud, Calidad e Investigacion (AHRQ), junto con el Consejo de Acreditacion para la
Graduacion Médica (ACGME) norteamericana, han identificado que las estrategias de “entrega de guardia” son
prioritarias para mejorar la seguridad de pacientes y por ello han creado programas de formacion en “entrega de
guardia”, basados en sesiones clinicas con asistencia de todos los médicos residentes y, obviamente, los miembros
senior de los equipos, donde se reparte un listado con los pacientes y se anotan sus datos e incidencias clinicas. En
un estudio de intervencidn mediante la introduccién de un programa de “entrega de guardia”, tras controlar 1.255
ingresos, se redujeron los errores en un rango de 18.3-33.8 %, ademas de otras variables que mejoraron
significativamente la prevencion de errores médicos prevenibles, no siendo posible mejorar los no prevenibles. La
documentacién de “entrega de guardia” fue fundamental en esta iniciativa frente a la preintervenciéon de entrega sin
documentacién. Contrastan estos resultados con el hallazgo de que no se multiplic6 el tiempo de trabajo
informatizado ni puramente administrativo, aumentado el que estaba relacionado con el trato directo al paciente.

Por consiguiente, es importante resaltar que las sesiones clinicas diarias son, asimismo de una importante fuente de
conocimiento, un elemento de seguridad fundamental y, ademas, deben ser muy rigurosas debiendo asistir todo el
personal facultativo para discutir sobre los pacientes pero incluyendo documentacion al respecto. Debe tomarse nota
de ello porque en muchas Unidades o Servicios Clinicos en Espafia parecen haberse convertido en un hecho
voluntario para el que “no es necesario madrugar”. Sin embargo, conviene recordar que, en nuestro pais, la
creacion de un Acta en cada sesidén es un documento de obligatorio cumplimiento que deben escribir los tutores de
las Unidades Docentes que forman a médicos residentes, de manera que se pueda certificar que el médico residente
ha participado, dentro de sus obligaciones, en cada sesidn. Este Acta, cuando se reflejan todos los facultativos de la
Unidad que han acudido, tiene no solo un valor clinico sino también legal, sobre todo ante problemas de seguridad.
También en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia, la Agencia de Calidad Sanitaria puede acreditar estas
sesiones. Asi pues las sesiones de “entrega de guardia” realizadas con pulcritud poseen mas valor del que, a priori,
podria pensarse.

Referencia

Starmer AJ, Sectish TC, Simon DW, Keohane C, McSweeney ME, Chung EY, Yoon CS, Lipsitz SR, Wassner AJ, Harper
MB, Landrigan Ch P. Rates of Medical Errors and Preventable Adverse Events Among Hospitalized Children Following
Implementation of a Resident Handoff Bundle. JAMA. 2013;310:2262-2270.

Ver también:
[1] National Health Service (NHS). England. Provisional never events data summary for Q1 and Q2 2013/14.

Enlace
Disponible en: http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=1787406
Acceso a través de la BV-SSPA

Ver también: http://www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2013/12/nev-ev-data-sum-qgl-...
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Revisiones

Conflicto de intereses financieros y sesgos de informacion observados en la asociacion
entre el consumo de bebidas azucaradas y el aumento de peso: una revision sistematica
de revisiones sistematicas

[Financial Conflicts of Interest and Reporting Bias Regarding the Association between Sugar-
Sweetened Beverages and Weight Gain: A Systematic Review of Systematic Reviews]

Resumen

Introduccion

Los intereses financieros de los patrocinadores de la industria pueden introducir
sesgos en las conclusiones de la investigacion cientifica. Examinamos si la
financiacion de la industria o la existencia de potenciales conflictos de intereses
han tenido influencia en los resultados de las revisiones sistematicas (RSs)
publicadas y llevadas a cabo en el ambito del consumo de bebidas azucaradas
(SSBs-en sus siglas en inglés-) y aumento de peso u obesidad.

Métodos y resultados

Se ha realizado una busqueda en las bases de datos PubMed, Cochrane Library
y Scopus para identificar revisiones sistematicas, desde el inicio de estas
fuentes de informacion hasta el dia 31 de agosto de 2013, de la asociacion =
entre el consumo de SSBs y el aumento de peso y la obesidad. Las

conclusiones de las revisiones sistematicas fueron clasificadas de forma

independiente por dos investigadores en dos grupos: aquellos que hallan una asociacién positiva y aquellos que no.
Estos dos revisores no conocian si existia financiacion o posibles conflictos de intereses. Se han identificado 17 RSs
(con 18 conclusiones). En 6 de estas RSs existia un potencial conflicto de intereses financieros con alguna industria de
la alimentacion. Entre las revisiones sin conflicto de intereses, el 83,3% de las conclusiones (10/12) indicaba que el
consumo de SSB puede ser un potencial factor de riesgo para el aumento de peso. Por el contrario, el mismo
porcentaje de conclusiones, 83,3%, (5/6), de las RSs con posible conflictos de intereses por financiacion de la industria
alimentaria, establecié que existian datos insuficientes para establecer la asociacion positiva entre consumo de SSB y
aumento de peso u obesidad. Estas revisiones con conflicto de intereses tuvieron una probabilidad 5 veces superior de
presentar una conclusidon de no asociacién positiva que aquellas que no lo tenian (riesgo relativo: 5.0; CI: 1,3-19,3).
Una limitacion importante de este estudio es la imposibilidad de descartar la existencia de sesgos de publicacidon entre
aquellos estudios que no declaran ningun conflicto de intereses. Sin embargo, grandes ensayos clinicos randomizados
también apoyan una asociacion directa entre el consumo de SSB y el aumento de peso o la obesidad.

Conclusiones
Los conflictos de intereses financieros pueden introducir sesgos en las conclusiones de las revisiones sistematicas sobre
consumo de bebidas azucaradas y el aumento de peso o la obesidad

Comentario

Aunque los autores reconocen que los estudios publicados que no declaran conflictos de intereses relacionados con
la financiacién de la industria alimentaria, pueden estar sometidos a otro tipo de sesgos, hecho especialmente
argumentado por la industria y por los investigadores; el hecho de que los revisores de las revisiones sistematicas
no conozcan esta situacién con anterioridad le da una mayor potencia a la conclusién principal.

Ademas esta conclusidn, que no es nada mas y nada menos, que las revisiones sistematicas financiadas por la
industria tienen una probabilidad cinco veces superior de aportar conclusiones que favorecen a las mismas que
aquellas que no tienen dicha financiacion, estd apoyada en los resultados encontrados en grandes ensayos
randomizados, que encuentran una asociacidon positiva entre el consumo de bebidas azucaradas y el aumento de
peso o la obesidad.

Esta situacién es delicada porque la evidencia cientifica no es precisa, aporta incertidumbre a las recomendaciones,
y pueden tener un efecto negativo sobre la salud de grandes grupos de poblacion.

Es necesario ayudar a los investigadores que trabajan con patrocinio financiero de la industria, que pueden estar
presionados de manera consciente o inconsciente, desde las politicas editoriales y de publicacion de las revistas
cientificas, dando una mayor importancia a esta cuestion, mediante la reformulacion y refuerzo de la declaracién de
conflictos de intereses y los resultados que se publican.
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Referencia

Bes-Rastrollo M, Schulze MB, Ruiz-Canela M, Martinez-Gonzalez A (2013) Financial Conflicts of Interest and Reporting
Bias Regarding the Association between Sugar-Sweetened Beverages and Weight Gain: A Systematic Review of
Systematic Reviews. PLoS Med 10(12): e1001578. doi:10.1371/journal.pmed.1001578

Enlace
Disponible en: http://www.plosmedicine.org/article/info%3Adoi%2F10.1371%2Fjournal.pmed....
Acceso libre
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Revisiones

Calidad de vida de los profesionales en el modelo de gestion clinica de Asturias

Resumen

Objetivo

Analizar la calidad de vida profesional en el modelo de gestion clinica de
Asturias y comprobar si hay diferencias en los centros donde el modelo lleva
implantado mas tiempo o en funcién del ambito asistencial (atencién primaria o
especializada).

Métodos

Se aplicé el CVP-35 (35 preguntas), andénimo y autocumplimentado, con tres
preguntas adicionales. Se realizd un analisis descriptivo, univariado y
bivariado, de las preguntas por separado y seglun las subescalas «Apoyo
directivo» (AD), «Cargas de trabajo» (CT) y «Motivacion intrinseca» (MI),
siendo las principales variables independientes el &mbito asistencial y el tiempo
como unidad o area de gestién clinica.

Resultados

De la poblacién de estudio, 2.572 profesionales, respondieron 1.395 (54%) (el 67% en primaria y 51% en
especializada). El 87% llevaba 5 afios o0 mas en su puesto. Para el 33% era su primer ano en gestion clinica. El item
con mayor puntuacion fue la capacitacion para el trabajo (8,39 + 1,42) y el mas bajo los conflictos con los compaferos
(3,23 £ 2,2). Primaria obtiene resultados mas altos en AD y calidad de vida en el trabajo, y especializada en CT.
Respecto a la gestion clinica, las mejores puntuaciones se obtienen en las de 3 afios y las peores en las de primer afio.
Las diferencias son especialmente favorables a la gestion clinica en especializada: las que mas tiempo llevan perciben
menos CT y mas MI y calidad de vida.

Conclusiones
Llevar mas tiempo en el modelo de gestion clinica se asocia con mejores percepciones en la calidad de vida
profesional, sobre todo en atencidn especializada.

Comentario

El documento de trabajo “Haciendo Gestién Clinica en Atencion Primaria”, que sirvid para elaborar el Plan
Estratégico del Servicio Andaluz de Salud alla por el afno 2000, se inicia con una definicién de la Gestién Clinica, de
donde destacamos lo siguiente: “actuaciones de mejora que emprende un equipo clinico”; “proceso de redisefio
organizativo cuyo objetivo sea incorporar al profesional en la gestion...”

Y recalca la necesidad de la implicacidn tangible de la direccion como facilitadora y garantizadora de los derechos de
ciudadanos y profesionales.

Por tanto, no hay gestion clinica sin contar con los profesionales, de ahi el interés de estudios que miden diversos
parametros en relacion con los profesionales de diversos modelos de gestidn clinica.

A pesar de no existir revisiones sistematicas que confirmen que la autonomia de gestidon produzca beneficios de
salud u organizativos, si existen experiencias que demuestran una mejora de la eficiencia y de la satisfaccién de los
profesionales y usuarios, como el que aqui traemos; aunque, para ser sinceros, también hemos encontrado alguna
otra no tan positiva. Lo mas curioso de estas Ultimas es que, en ellas, los profesionales no ponen en duda la
eficiencia del modelo, sino la forma de llevarlo a cabo, lo que nos llevaria a preguntarnos hasta qué punto se ha
contado con los profesionales en la implementacién del modelo en cuestién.

El interés del trabajo que hoy presentamos estd, en gran medida, relacionado con la obligatoriedad del propio
modelo asturiano de realizacion de una encuesta anual de calidad de vida profesional (CVP) a la totalidad de sus
profesionales, que se analiza en el articulo. Esto implica la asuncion de la calidad laboral como un factor productivo
clave en su modelo de gestion.

Entre los aspectos que influyen en la CVP destacan la satisfaccion con el sueldo como uno de los items peor
valorados, por lo que estiman la conveniencia de considerar alternativas de incentivacion no econémica (flexibilidad
de horarios, carrera profesional...).

Entre las diferencias por ambito de trabajo quedan patentes las diferencias en calidad de vida profesional segun
ambitos: los profesionales de atencidn primaria perciben mas apoyo directivo y calidad de vida en el trabajo y
menos cargas de trabajo o demandas que los que percibe los de atencion hospitalaria. Lo que se atribuye a que los
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equipos de atencidn primaria, en general, sean equipos mas pequefios y en un espacio fisico mas cercano lo que
podria favorecer la comunicaciéon y la organizacién del trabajo, y mejorar la percepcion de calidad de vida
profesional.

Por ultimo, sus datos indican que las unidades de gestidn clinica que llevan mas tiempo constituidas tienen una
mayor proporcion de profesionales satisfechos, lo que se acentia mas aun en atencién hospitalaria.

Referencia

Diaz C, Suarez O, Fueyo A, Mola P, Rancafio I, Sanchez AM, Suarez R y Diaz C. Calidad de vida de los profesionales en
el modelo de gestidn clinica de Asturias. Gac Sanit. 2013;27(6):502-507.

Enlace

Disponible en: http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S021391111300037X
Acceso a través de la BV-SSPA
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Revisiones

Efectos globales de fumar, de dejarlo y de gravar fiscalmente el tabaco

Prevalencia del habito de fumar y consumo de cigarrillos en 187 paises, 1980-2012
[Global Effects of Smoking, of Quitting, and of Taxing Tobacco]
[Smoking Prevalence and Cigarette Consumption in 187 Countries, 1980-2012]

Resumen

El articulo de la revista New England Journal of Medicine, uno de cuyos autores
es R. Peto, un destacado especialista de muy larga trayectoria en relaciéon con
el tabaco-salud, hace un repaso actualizado de los riesgos de fumar, los
efectos rapidos que se observan tras dejarlo, asi como las cuestiones
relacionadas con las politicas de precios y las fiscales sobre el tabaco. Y lanza
tres mensajes clave para los fumadores en el siglo 21.

En primer lugar, que el riesgo es grande. En estudios de gran envergadura
llevados a cabo en Reino Unido, Estados Unidos, Japdn, e India, se han
analizado los efectos sobre la mortalidad en poblaciones de hombres y
mujeres, personas muchas de las cuales comenzaron a fumar en la edad
adulta temprana y continuaron fumando. Todos estos estudios mostraron que
en la edad media de la vida (de 30 a 69 anos de edad), la mortalidad entre los
fumadores de cigarrillos era de dos a tres veces mayor que la mortalidad de
personas similares pero que nunca habian fumado.

En segundo lugar, que muchos de los fallecidos estaban aun en la edad media de la vida. En promedio, los que
murieron en la edad media por fumar perdieron cerca de 20 afios de esperanza de vida, en comparaciéon con las
personas que nunca han fumado.

En tercer lugar, que dejar de fumar funciona. Los que han fumado cigarrillos desde la edad adulta temprana, pero
dejan de hacerlo a los 30, 40, o 50 afios de edad ganan alrededor de 10, 9 y 6 afos de esperanza de vida,
respectivamente, en comparacién con aquellos que siguen fumando.

Por su parte, la revista JAMA dedica un numero reciente casi monografico al tabaco y la salud; en el articulo que
revisamos aqui, se analiza el estado actual del consumo mundial y su evolucidn en los ultimos 30 afios.

Importancia
El tabaco es un importante factor de riesgo de enfermedad. Conocer las tendencias nacionales de prevalencia y
consumo es fundamental para priorizar la accién y la evaluacion del progreso en el control del tabaquismo.

Objetivo

Estimar la prevalencia de consumo diario de tabaco por edad y sexo y el nimero de cigarrillos por fumador y dia en
187 paises desde 1980 hasta 2012.

Diseiio

Se identificaron de forma sistematica las fuentes representativas a nivel nacional que midieran el consumo de tabaco
(n = 2.102 datos de afio-pais). Los datos de las encuestas en las que no se recogia el consumo diario de tabaco se
ajustaron utilizando la media entre las diferentes definiciones. Para estimar las prevalencias por edad, sexo, pais y afio
se utilizo un modelo de regresidn gaussiano espacio-temporal a partir de las observaciones edad - sexo - pais - afio (n
= 38.315). Para estimar los cigarrillos por fumador y dia se utilizaron los datos sobre el consumo de cigarrillos.

Principales resultados y medidas
Prevalencia estandarizada por edad segin el modelo de consumo diario de tabaco por edad, sexo, pais y afio;
cigarrillos por fumador y dia, por pais y afio

Resultados

La prevalencia global estandarizada por edad segun el modelo de consumo diario de tabaco en la poblacién mayor de
15 afios disminuy6 de 41,2% (95% intervalo de confianza [IC ], 40,0% -42,6%) en 1980 a un 31,1% (95% IC , 30,2%
-32,0%, p<0,001) en 2012 para los hombres y del 10,6% (95% IC, 10,2% -11,1%) a 6,2% (95% IC, 6,0% a 6,4%,
p<0,001) para las mujeres. La prevalencia global segun el modelo disminuyd a una tasa mas rapida desde 1996 hasta
2006 (tasa media anual de descenso, del 1,7%, y el 95% IC , 15% -1,9%) en comparacion con el periodo posterior
(tasa media anual descenso, del 0,9% , y el 95% IC, 0,5% -1,3%, p=0,003 ). A pesar del descenso en la prevalencia
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en el modelo, el nUmero de fumadores diarios se incrementé de 721 millones (95% IC, 700-742 millones) en 1980
hasta 967 millones (95% IC, 944 millones a 989 millones, p<0,001) en 2012. Las tasas de prevalencia segun el modelo
muestran una variacion considerable por edad, sexo y paises, con tasas inferiores al 5% para las mujeres en algunos
paises de Africa a mas del 55% para los hombres en Timor-Leste e Indonesia. El nimero de cigarrillos por fumador y
dia también varia ampliamente entre paises y no se correlaciona con la prevalencia modelizada.

Conclusiones y relevancia

Desde 1980, se observan importantes descensos en la prevalencia estimada de consumo diario de tabaco a nivel
mundial, tanto para hombres como para mujeres, pero debido al crecimiento demografico, el nimero de fumadores
aumentd significativamente. Como el tabaco sigue siendo una amenaza para la salud de la poblacién mundial, es
necesario intensificar los esfuerzos para controlar su consumo.

Comentario

El aflo 2014 marca el 50 aniversario de la publicacion del primer informe sobre los efectos para la salud del habito
de fumar. Sus conclusiones dieron lugar a nuevas investigaciones sobre las consecuencias tanto del consumo de
tabaco como de las posibles intervenciones para reducir su prevalencia y el consumo de cigarrillos. Desde entonces
se han ido poniendo en marcha una amplia gama de intervenciones, desde el incremento de los precios hasta las
prohibiciones sobre publicidad, promocidn, venta a menores y fumar en lugares publicos. La aprobacion del
Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco en 2003 y su posterior ratificacion por 177 paises reflejan los
esfuerzos mundiales para controlar el tabaquismo. A pesar de estos esfuerzos, el tabaco sigue teniendo un impacto
negativo en los patrones globales de salud.

El articulo presenta las tendencias nacionales de prevalencia de tabaquismo y consumo de cigarrillos por edad vy
sexo en 187 paises.

Para Espafia se estima que la prevalencia estandarizada por edad se ha reducido de 44,4% (39,4-49,6) en 1980 a
29,5% (26,9-32,2) en 2012 para hombres, aunque la reduccion ha sido menor en mujeres para las que la
prevalencia estimada en 1980 es de 28,3% (22,8-34,1) y de 23,2% (20,3-26,4) en 2012. A pesar del mayor
descenso en la prevalencia estimada para los hombres, el nimero estimado de fumadores diarios se ha
incrementado de 9,5 millones en 1980 hasta 9,8 millones en 2012, no observandose un descenso significativo del
consumo medio diario de cigarrillos por fumador (20,0 cigarrillos/ dia con IC 18,0-22,1).

Al margen de estos datos, algo desalentadores para nuestro pais, siguen siendo necesarios esfuerzos adicionales
para disenar e implantar intervenciones efectivas desde todos los sectores de la sociedad tanto a nivel poblacional
como individual.

Referencia
Ng M, Freeman MK, Fleming TD, et al. Smoking Prevalence and Cigarette Consumption in 187 Countries, 1980-2012.
JAMA. 2014; 311(2):183-192.

Jha P, Peto R. Global Effects of Smoking, of Quitting, and of Taxing Tobacco. N Engl J Med 2014;370:60-8.

Enlace
Disponible en: http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=1812960
Acceso a través de la BV-SSPA

Disponible en: http://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMra1308383
Acceso a través de la BV-SSPA
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Revisiones
El avance de la erosioén en el sistema nacional de salud espaiiol
Erosion de la cobertura sanitaria universal en Espafna

[Erosion of universal health coverage in Spain]

Resumen

Mientras las resoluciones de las Naciones Unidas recomiendan a sus paises
miembros avanzar en el acceso universal a servicios de calidad asumibles, el
gobierno espafiol (mediante la aplicacion del RD 16/2012) socava el principio
de universalidad en Espana, a la vez que somete a los diferentes servicios de
salud a recortes por encima del 10% (13.7% en 2012 y 16.2% en 2013).

A raiz de ello, al menos 873.000 personas han perdido el derecho a la
asistencia sanitaria.

Al margen de las dificultades administrativas para el acceso y de la limitacion
de la atencion para enfermedades severas (salud mental, enfermedades
crénicas), podrian producirse serias consecuencias para la salud poblacional
(tanto de excluidos como de asegurados).

Asi mismo pacientes aquejados de enfermedades crdnicas severas (hepatitis
C, Infeccion por VIH, algunos tipos de cancer) deberan de pagar un 10% del coste hospitalario de sus tratamientos.

Debido a la introduccion de copagos se calcula que cerca de un 17% de pensionistas incumplen los tratamientos
propuestos al no poder asumir su coste.

Los autores concluyen afirmando que las medidas de recorte no sélo no han servido para mejorar la situacién
economica, sino que existen cada vez mas pruebas de que ello esta significando una amenaza cierta para la salud de
los espafioles.

Comentario

El grupo de investigacion de la London School of Hygiene and Tropical Medicine de Martin Mckee y Helena
Legido_Quigley, con la colaboracién destacada de investigadores espafioles como Carlos Alvarez Dardet y José
Maria Martin Moreno han venido publicando analisis parciales sobre el proceso de desmantelamiento del sistema
nacional de salud espafiol y de sus consecuencias.

En esta ocasién y con la colaboracién de Médicos del Mundo aportan alguna informacién complementaria a lo
previamente publicado.

Su carta no aporta informaciéon especialmente novedosa, pero reafirma lo que cada vez es mas evidente: las
politicas de austeridad, ademas de ser éticamente muy discutibles (al excluir de la atencidén sanitaria nada menos
que a un milldn de personas aproximadamente), estan empezando a amenazar la salud de la poblacién espafiola.

No parece sin embargo que todo ello importe mucho a los responsables de tales politicas.

Referencia

Legido-Quigley H,Urdaneta E,Gonzalez A, La Parra D, Muntaner C, Alvarez-Dardet C, Martin-Moreno JM, McKee M.
Erosion of universal health coverage in Spain. Lancet 2013 Dec 14;382(9909):1977. doi: 10.1016/S50140-
6736(13)62649-5.

Enlace
Disponible en: http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PI1S0140-6736%2813%2962...
Acceso a través de la BV-SSPA
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Revisiones

Desigualdad global de género en la ciencia
[Global gender disparities in science]

Resumen

A pesar de las buenas intenciones e iniciativas diversas, la desigualdad de
género en ciencia sigue siendo grande. Aunque hay mas mujeres que hombres
en los estudios de grado y postgrado, existen relativamente pocas profesoras a
tiempo completo, y las desigualdades de género persisten en la contratacion,
ingresos, financiacion, y creacién de patentes.

De media, los hombres publican mas articulos que las mujeres, existiendo
diferencias en diversos campos y subcampos. Las mujeres publican
significativamente menos articulos en areas en las que la investigacion es mas
costosa, como fisica de altas energias, posiblemente como consecuencia de las
politicas y procedimientos de asignacion de fondos. También tienen menos
posibilidades de participar en colaboraciones y de firmar en primer o ultimo
lugar. No existe un consenso sobre las razones de estas diferencias aun
contemplando los periodos de maternidad y crianza.

Se presenta un analisis bibliométrico global y multidisciplinar analizando los siguientes aspectos:

e en primer lugar, la relacién entre género y resultados de la investigacién (estudiando la autoria de los trabajos
publicados);

e en segundo lugar, el grado de colaboracién (estudiando la co-autoria); vy,

e en tercer lugar, el impacto cientifico de todos los articulos indexados en la Web of Science entre 2008 y 2012
(mediante el analisis de las citas bibliograficas).

En los paises mas productivos, todos los articulos firmados por mujeres en posiciones dominantes de autor reciben
menos citas que los firmados por hombres en las mismas posiciones. Teniendo en cuenta que las citas juegan un papel
preponderante en la evaluacion de los investigadores, este hecho no hace sino aumentar las desigualdades en materia
de género.

En paises con produccion cientifica sensiblemente menor, la autoria femenina es mas frecuente.

Las disciplinas en las que dominan las mujeres, son las que estan asociadas a “cuidados”: enfermeria, matronas,
educacién, habla, lenguaje y audicién, trabajo social y biblioteconomia. Las disciplinas dominadas por hombres son:
ciencias militares, ingenieria, robodtica, aeronautica, astrofisica, fisica de altas energias, matematicas, informatica,
filosofia y econdmicas.

En resumen, el estudio apoya la evidencia de algo que se conoce de forma intuitiva: las barreras para la mujer en la
ciencia siguen siendo generalizadas en todo el mundo. Asi, menos del 6% de los paises representados en la Web of
Science se acercan a lograr la paridad de género en publicaciones cientificas.

Comentario
El trabajo bibliométrico que se nos presenta intenta demostrar, con datos y evidencias, que también en ciencia
existen desigualdades de género.

De una manera intuitiva, ya se sabia que es asi puesto que, como el propio autor reconoce, los datos de nimero de
profesores de uno y otro sexo con dedicacion completa, son claramente favorables al género masculino. Las
explicaciones que tiene que ver con los periodos de maternidad y cuidado de menores no son suficientes. Y, desde
luego, las politicas que se siguen en algunos paises, tampoco.

Es curioso comprobar como incluso en aquellas areas predominantemente femeninas, como la enfermeria o la
biblioteconomia, los cargos de maxima responsabilidad suelen estar ocupados, con demasiada frecuencia, por
profesionales de género masculino. ¢Un tema cultural? Desde luego, no existe ninguna evidencia cientifica que
demuestre que un hombre desarrolla mejor que una mujer una investigacion cientifica, por ejemplo, pero si que
existe evidencia de que, casi invariablemente, la mujer tiene un salario inferior y ocupa en menor nidmero, cargos
de responsabilidad. Y ello sin tomar en consideracion la opresidn a las mujeres en paises arabes o algunos asiaticos.

El mundo cientifico es también un reflejo de la sociedad y, como tal, reproduce las desigualdades de género que
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existen incluso en los paises que definimos como mas desarrollados. Por otro lado, la conciliacién familiar en la
mayor parte de los casos recae a expensas de la sobre dedicacion que ha de hacer la mujer. Con demasiada
frecuencia las mujeres que se enfrentan a ocupar relevantes responsabilidades en el mundo empresarial o en la
esfera publica se enfrentan a ese dilema que, en muchos casos, implica tener que realizar evidentes formas de
renuncia profesional o de otro orden, como mujer. Al menos en nuestro pais

Referencia
Sugimoto CR. Global gender disparities in science. Nature. 2013 [consulta 23 Ene 2014];504: 211-3.

Enlace
Disponible en: http://www.nature.com/news/bibliometrics-global-gender-disparities-in-sc...
Acceso a través de la BV-SSPA
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Revisiones
Medicalizacién de la vida en consulta ; Hacia donde caminamos?
Medicalizaciéon de la vida en consulta: é¢Hacia donde caminamos?

Resumen
El poder de la medicina ha hecho atractiva la idea de «medicalizar» aspectos
de la vida que se pueden percibir como problemas médicos aun sin serlo.

La medicina, como reflejo de la cultura del bienestar, genera en ocasiones
falsas necesidades, y aspectos de la vida cotidiana son medicalizados con el
pretexto de tratar falsas enfermedades como astenia primaveral y timidez, o
procesos bioldgicos naturales como la menopausia.

A pesar del mayor bienestar material, cada dia atendemos a mas personas que
se quejan de malestares que quizd tengan mds que ver con «estar mal» que
con auténticas «enfermedades».

La lista puede ser interminable: tristeza, nifos hiperactivos, vigorexias o
adolescentes problematicos, entre otros.

En este articulo se revisan algunas intervenciones que desde la consulta
contribuyen a fomentar dichas situaciones.

La adversidad cotidiana adquiere hoy rango de enfermedad, de ahi el notable aumento de las consultas en los
diferentes dispositivos sanitarios.

Comentario

Es un articulo que invita a la reflexién y el analisis del contenido de nuestra practica del dia a dia. En él se pretende
analizar el problema de la medicalizacion exponiendo determinadas actitudes, que favorecen su extension y
ofreciendo claves que deberian tenerse presentes para frenar este problema.

Respecto a esto, todos los profesionales debemos trabajar sobre todo por devolver a nuestros pacientes la
autonomia, tanto en la prevencidon y promocion de la salud como en la curacion de enfermedades, pero sobre todo
en el afrontamiento de los problemas del devenir de la propia vida.

No debemos olvidar que la medicina es limitada tanto por los recursos, como por su propia definicion.

No todos los problemas son solucionables, y por supuesto no todos los problemas son médicos; debemos devolver
los problemas sociales a la sociedad y los problemas personales a las personas. Si el objeto de la prevencién y
promocion de la salud es mejorar la calidad de vida y disminuir el nimero de enfermos, y lo que hemos conseguido
es generar mas personas que se sienten enfermas y limitadas en sus vidas, hemos fracasado.

Es necesario revisar el contenido de nuestras consultas, e incluso dar una vuelta de tuerca a los programas de
salud. Se necesita tiempo de escucha a los pacientes, para ayudarles a encontrar la solucion a los problemas o el
apoyo para sobrellevarlos en sus propias vidas.

Es hora de realizar un trabajo multidisciplinar para devolver los problemas colectivos a la colectividad. No debemos
olvidar que los sanitarios no somos los Unicos activos para solucionar problemas, es necesario trabajar en red con
asociaciones, voluntariados, servicios sociales... para dar y orientar las respuestas.

Referencia
Cerecedo M.J, Tovar M, Rozadilla A. Medicalizacién de la vida en la consulta: éhacia donde caminamos? Aten Primaria.
2013;45(10):536-540

Enlace
Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2013.05.008
Acceso a través de la BV-SSPA
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Revisiones

Evaluacion de la cultura de seguridad del paciente en el ambito de un Area Sanitaria

Resumen
Objetivos

1. Describir la frecuencia de actitudes y comportamientos favorables
relacionados con la seguridad del paciente en los profesionales sanitarios de
un area sanitaria.

2. Determinar si el nivel de cultura de seguridad del paciente difiere de otros
estudios.

3. Evaluarlas dimensiones valoradas negativamente y establecer areas de
mejora.

Material y métodos

Estudio descriptivo transversal que recogio los resultados del nivel de cultura
de seguridad realizada a una muestra aleatoria de 247 profesionales sanitarios
de un area sanitaria utilizando la encuesta Hospital Survey on Patient Safet y
Culture (HSOPSC) de la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) adaptada al castellano.Se analizaron las
respuestas positivas y negativas a los 42 items y la calificacion global comparandose los resultados a nivel
internacional y nacional.

-

Resultados

Se analizaron 176 encuestas (tasa respuesta: 71,2%). El 50% califican el clima de seguridad como muy bueno, el 37%
como aceptable y el 7% como excelente. Como fortalezas destacan las dimensiones «trabajo en equipo dentro de las
unidades» (80,8%) y «expectativas y acciones de la direcciéon» (80,5%). Como oportunidades de mejora se identifican
las dimensiones «dotacion de personal» (37,9%), «respuesta no punitiva a los errores» (41,6%) y «notificacién de
eventos adversos» (49,0%).

Conclusiones

Se han identificado las fortalezas y debilidades en la cultura de seguridad en un area sanitaria. El benchmarking
realizado a nivel internacional sitia nuestra cultura de seguridad en la media de los hospitales, mientras que en la
comparacion realizada con estudios nacionales nuestros resultados son superiores a la media de hospitales.

Comentario

Promover y desarrollar una cultura de seguridad del paciente entre los profesionales y los pacientes, en cualquier
ambito de la asistencia sanitaria es uno de los objetivos de la estrategia de la seguridad que se encuentra en el
ambito de de Andalucia, en el III Plan de Calidad 2010-2014 y en la Estrategia para la Seguridad del Paciente del
Sistema Sanitario Publico de Andalucia 2011-2014.

En ambos documentos, se establece que los profesionales, en el entorno organizativo asentado en el modelo de
Gestion Clinica, debian constituirse como agentes facilitadores y garantes de una provisidn de servicios sanitarios
seguros y de alta calidad, para lo que resultaba determinante conocer cual es su cultura de seguridad. Asimismo, en
el Plan de Calidad 2010 del Sistema Nacional de Salud se recoge la importancia de promover la cultura de seguridad
del paciente.

En este sentido, se han promovido en los Ultimos afos diversos estudios que informan del estado de la seguridad de
pacientes en distintos aspectos de la atencidn sanitaria. Todos los estudios realizados recomiendan la necesidad de
un cambio cultural entre los profesionales que facilite la promocion de una cultura proactiva para la seguridad del
paciente.

Desde el aifo 2003 en que se publica el informe del NQF (Nacional Quality Forum) han sido numerosas las iniciativas
internacionales para elaborar cuestionarios que permitieran valorar la cultura de seguridad de pacientes en las
organizaciones sanitarias. Las principales limitaciones del estudio estan relacionadas con la selecciéon de Ia
herramienta para medir la cultura de seguridad de pacientes, la representatividad de los datos a nivel de unidad
clinica o categoria profesional y el sesgo de no respuesta. En el momento actual no existe en la literatura cientifica
revisada ningln cuestionario que valore la cultura de seguridad del paciente en el contexto de dreas sanitarias.

Referencia
Pozo Mufioz F, Padilla Marin V. Evaluacién de la cultura de seguridad del paciente en el ambito de un area sanitaria.
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Revista Calidad Asistencial. 2013: 28(6):329-336

Enlace
Disponible en: http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1134282X13000511
Acceso a través de la BV-SSPA
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Revisiones
Ultimos datos de supervivencia de cancer en Europa

Supervivencia de cancer en Europa en el periodo 1999-2007, segin pais y edad:
resultados del estudio EUROCARE-5, un estudio de base poblacional

[Cancer survival in Europe 1999-2007 by country and age: results of EUROCARE-5 - a population-
based study]

Resumen

EUROCARE (European Cancer Registry based study on survival and care of
cancer patients) es el estudio de base poblacional sobre supervivencia de
cancer mas importante en Europa. Desde hace mas de 20 afios, proporciona
estimaciones de la supervivencia de cancer en Europa. Su reciente
actualizacion, ha puesto de manifiesto diferencias en la supervivencia de
cancer entre los paises que participan en el mismo. Por otro lado, también ha
mostrado que, en general, la supervivencia de cancer estd mejorando. La
mayor parte de las mejoras en el diagndstico, tratamiento y rehabilitacién del
cancer se produjeron a principios de los afios 2000. EUROCARE-5 ha permitido
analizar su efecto sobre la supervivencia de cancer en 29 paises europeos.

En EUROCARE-5 se analizan datos de 10 millones de casos de cancer
diagnosticados en el periodo 1999-2007, y seguidos hasta el afio 2008,
procedentes de 107 registros de cancer de base poblacional europeos, con
criterios de calidad estandarizados.

Se estimd la supervivencia relativa a 5 afios, ajustada por edad y pais, de los pacientes diagnosticados de 46 tipos de
cancer (96% del total del cancer) entre los afios 2000 a 2007.

También se calculd la supervivencia especifica, segun pais y edad, para los 10 canceres mas frecuentes, asi como las
diferencias en la supervivencia entre diferentes periodos de estudio en las distintas fases de EUROCARE (1999-2001,
2002-2004 y 2005-2007).

La supervivencia relativa de cancer a 5 afios aumentd, en general, en todas las regiones europeas.

Los incrementos en la supervivencia entre los periodos 1999-2001 y 2005-2007 fueron mas notables para el cancer de
prostata 73.4% (IC 95%: 72.9-73.9) versus 81.7% (IC 95%: 81.3-82.1), linfoma no-Hodgkin 53.8% (IC 95%: 53.3-
54.4) versus 60.4% (IC 95%: 60.0-60.9), y el cancer rectal 52.1% (IC 95%: 51.6-52.6) versus 57.6% (IC 95%: 57.1-
58.1).

La supervivencia en el este de Europa fue en general baja, e inferior a la media europea, sobre todo para los canceres
de prondstico bueno o intermedio. En cambio, la supervivencia fue alta en los paises del Norte, Centro y Sur de
Europa. En paises como Reino Unido e Irlanda se encontré que la supervivencia fue intermedia para los canceres de
recto, mama, prostata, melanoma cutaneo, y linfoma no-Hodgkin, mientras que fue baja para los canceres de rifion,
estdmago, ovario, colon y pulmon. En particular, la supervivencia de cancer de pulmén fue considerablemente mas
baja, en todos los periodos estudiados, en Reino Unido e Irlanda con respecto a otras regiones europeas. No obstante,
debe considerarse que los resultados de cancer de pulmén de algunas regiones (Europa central y del Este) pueden
estar sobreestimados. La supervivencia disminuyd, en general, con la edad, si bien la magnitud de esta disminucion
varid segun la region o el tipo de cancer.

Los avances en el manejo del cancer hasta el afio 2007 parecen tener como resultado una mejora de la supervivencia
en Europa.

Las diferencias en la supervivencia entre algunos paises se podrian explicar en base a diferencias en:

1. El estadio en el momento del diagndstico y la accesibilidad a la atencidn sanitaria de calidad.
2. Los procedimientos diagndsticos y de cribado de cancer.
3. La naturaleza de la enfermedad (biologia del cancer).

Otros aspectos como el status socio-econémico, los estilos de vida y la salud general de las poblaciones también
pueden jugar un papel en estas variaciones. Son necesarios mas estudios para interpretar estos resultados y minimizar
estas diferencias.
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Comentario

El estudio EUROCARE proporciona informacion sobre supervivencia de cancer en Europa en los ultimos 20 afios.
Avances importantes en el manejo del cancer, como la implantacion de programas de cribado universales (mama,
cérvix, y colon-recto, en parte), el cribado oportunista del cancer de prostata, el diagnodstico temprano de algunos
canceres (melanoma, tiroides, pulmén y otros), la mejora en los procedimientos diagndsticos, y los nuevos
tratamientos han podido tener un efecto sobre el aumento de la supervivencia de cancer que se ha observado en el
ultimo periodo de estudio: 1999-2007.

El estudio EUROCARE-5 muestra que la supervivencia relativa a 5 afios mas elevada corresponde a los canceres de:
testiculo (88.6%, IC 95%: 87.4-89.7), labio (88.1%, IC 95%: 86.6-89.4), tiroides (86.5%, IC 95%: 86.1-87.0),
prostata (83.4%, IC 95%: 83.1-83.6), melanoma cutaneo (83.2%, IC 95%: 82.9-83.6), mama (81.8%, IC 95%:
81.6-82.0) y linfoma de Hodgkin (80.8%, IC95%: 80.2-81.4). Aproximadamente un tercio del total de los casos de
cancer presenta una supervivencia superior al 80%. En cambio, la supervivencia es inferior al 30% para una cuarta
parte de todos los canceres.

La supervivencia relativa a 5 anos, estandarizada por edad, del cancer de pulmén fue la mas baja (13%, IC 95%:
12.9-13.1) de los 10 canceres de mayor frecuencia que se analizaron (estdmago, colon, recto, pulmdén, melanoma
cutdneo, mama, ovario, prostata, rifion y linfoma no-Hodgkin). Las diferencias geograficas en la supervivencia no
fueron muy importantes, si bien la supervivencia del cancer de pulmdn fue mas baja en Reino Unido e Irlanda (9%),
en relacién con otros paises europeos (14.8%). La edad al diagndstico fue un determinante de la supervivencia de
este cancer, siendo mayor en los pacientes jovenes (15-44 anos: 24.3%) que en los de mas de 75 afos de edad
(7.9%).

Segun los ultimos datos de EUROCARE, el nimero de adultos que sobreviven durante al menos 5 afos al diagndstico
de cancer en el periodo 1999-2007 ha aumentado de manera constante a lo largo del tiempo en todas las regiones
europeas, si bien se siguen observando variaciones en la supervivencia de cancer entre paises europeos. Los paises
con menor supervivencia para la mayoria de los canceres son los de la Europa del Este (Bulgaria, Estonia, Letonia,
Lituania, Polonia y Eslovaquia), donde la supervivencia es inferior a la media europea, en particular para canceres
de buen prondstico, como el cancer de colon-recto, linfomas y melanomas cutaneos.

Los paises nordicos, excepto Dinamarca, los paises de Europa Central, como Austria, Bélgica, Francia, Alemania,
Suiza y los Paises Bajos, y algunos paises del sur de Europa (Italia, Portugal y Espafa) tienen la mejor
supervivencia para la mayoria canceres.

Estas diferencias en la supervivencia no sélo son atribuibles a los recursos que destinan los paises a sus sistemas de
salud, sino también a otros factores que afectan al acceso y a la organizacion del sistema sanitario, como el estatus
socio-economico, los estilos de vida y el estado de salud general de la poblacién. Otros aspectos que también han
podido influir sobre estas diferencias son las variaciones entre los paises en relaciéon con los procedimientos
diagnosticos, la implementacion de programas de cribado, los protocolos terapéuticos, etc.

El anadlisis de las tendencias temporales de la supervivencia requiere de la interpretacion conjunta de las tendencias
de la incidencia y de la mortalidad. Esta informacion es de utilidad para formular politicas sanitarias para la
vigilancia y el control del cancer en la poblacién.

Los datos de casos de cancer diagnosticados en el periodo en estudio 1999-2007, proceden de 107 registros de
cancer de base poblacional europeos, con criterios de calidad estandarizados. En el caso de Espafia los datos
proceden de 9 Registros de Cancer de poblacién (Albacete, Castellon, Cuenca, Girona, Granada, Murcia, Navarra,
Pais Vasco y Tarragona).

Referencia

De Angelis R, Sant M, Coleman MP, Francisci S, Baili P, Pierannunzio D, Trama A, Visser O, Brenner H, Ardanaz E,
Bielska-Lasota M, Engholm G, Nennecke A, Siesling S, Berrino F, Capocaccia R4; EUROCARE-5 Working Group. Cancer
survival in Europe 1999-2007 by country and age: results of EUROCARE-5-a population-based study. Lancet Oncol.
2014 Jan;15(1):23-34. doi: 10.1016/51470-2045(13)70546-1. Epub 2013 Dec 5.

Enlace
Disponible en: http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1470204513705461
Acceso a través de la BV-SSPA
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Revisiones

Nuevas formas de entender la epidemia de demencia
[New Insights into the Dementia Epidemic]

Resumen

Descrita en la década de 1980 como "la epidemia silenciosa”, la demencia en
los ancianos pronto se convertira en una llamada de atencién para los expertos
en salud publica a nivel mundial.

Aunque los datos demograficos impulsaran un aumento en el nimero de casos
de demencia, los ultimos estudios apuntan a la disminucidon de las tasas de
incidencia o prevalencia especificas por edad en las personas nacidas después
de la primera mitad del siglo 20.

Por el momento, la evidencia apoya la teoria de que una mejor educacién y un
mayor bienestar econémico aumentan la esperanza de vida y reducen el riesgo
de demencia en la tercera edad en las personas que sobreviven a la vejez. Los
resultados también sugieren que el control vascular y de otros factores de
riesgo durante la mediana edad y la vejez temprana tiene beneficios no
previstos.

La investigacion sobre la prevencion de demencias tardias deberia explorar formas de reducir los factores de riesgo,
tanto en la sociedad como en los niveles personales. No sabemos hasta qué punto un mejor control de los factores de
riesgo puede reducir las tasas de demencia. Sin embargo, una tendencia potencialmente amenazadora que podria
revertir la reduccion del riesgo es la creciente prevalencia de obesidad y diabetes en las personas de mediana edad e
incluso mas jovenes.

La mejora en la esperanza de vida sin duda dara lugar a un incremento en el nUmero de personas mayores que sufran
de demencia al final de sus vidas. Este hecho por si solo, ademas de las tendencias de poblacidn, justifica el valor de
aprender mas sobre el estilo de vida y los factores de riesgo que afectan a las tasas de demencia.

Comentario

En este articulo los autores, tras la revision de algunos estudios publicados recientemente, evidencian el por qué
modificar el estilo de vida de las personas puede ser mas importante que la medicacién en la prevencion de la
demencia.

La consistencia de los hallazgos encontrados parece ser alentadora sobre todo si tenemos en cuenta las
proyecciones de poblacién mayor de 75 afios. Los casos de demencia se incrementan de forma exponencial con la
edad, siendo previsible una auténtica epidemia en los préximos afios debido al envejecimiento progresivo de la
poblacién. Los datos publicados muestran que constituyen la principal causa de discapacidad y dependencia en el
anciano, y comportan una carga de morbilidad y mortalidad muy importante. Todo esto supone un elevado coste
econdmico, social y sanitario, que principalmente recae sobre la familia.

Actualmente, los programas de deteccion precoz y los tratamientos disponibles permiten una mejora en la calidad
de vida del paciente y del cuidador, sin embargo el disponer de medidas preventivas que lograra reducir tanto la
incidencia como la prevalencia de demencia conllevaria ademas una reduccion del impacto econdmico y social de la
enfermedad.

El control individual de los factores de riesgo proporcionaria beneficios sustanciales para la salud publica reduciendo
las tasas de demencia en edades avanzadas del mismo modo que el control de los factores de riesgo cardiovascular
ha tenido efectos notables en la reduccién de las tasas de incidencia de accidente cerebrovascular y de infarto de
miocardio.

Referencia
Larson EB, Yaffe K, Langa KM. New Insights into the Dementia Epidemic.
N Engl J Med 2013; 369:2275-2277.

Enlace
Disponible en: http://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMp1311405
Acceso a través de la BV-SSPA
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Revisiones

Inmunoterapia en cancer

[Cancer Inmmunotherapy]

Resumen

En la seccidon Breakthrough of the Year 2013, se hace un resumen de la

investigacion realizada en este campo de la medicina, desde sus inicios, a '
finales de 1980. Investigadores franceses descubrieron una nueva proteina %
receptora en la superficie de la célula T, denominada antigeno 4 del linfocito T E=
citotéxico (CTLA-4). James Allison (experto en inmunologia del cancer) :

encuentra que este antigeno frena las células T, previniendo el ataque inmune . ir

y otras acciones, y lleva a cambiar el discurso de la investigacion en cancer: la - :
inmunosupresiéon como foco principal, a su manipulacién como meta. \

El CTLA-4 se descubrié en 1987. En 1996, Allison publicé en la revista Science,
como los anticuerpos contra el CTLA-4 eliminaba el tumor en ratones. A partir
de este momento, las compafias farmacéuticas comenzaron a trabajar en este
campo, siendo crucial el resultado obtenido en 2010 donde se mostraba por
primera vez que se producia una mayor supervivencia en pacientes con
melanoma avanzado.

Otros anticuerpos son mejores y sus efectos secundarios menores. En la década de 1990 se descubrié en Japdn una
molécula en células T, llamada muerte programada 1 (PD-1), que también frena la célula T. Con posterioridad, se
desarrollaron anticuerpos PD-1 para su uso en personas. El primer ensayo clinico se hizo en 2006, en 39 pacientes con
5 tipos distintos de cancer, en los que obtuvieron resultados superiores a los esperados. En algunos de los pacientes
los resultados positivos (supervivencia) continuaron después de cesar la terapia, lo que sugiere un cambio del sistema
inmunoldgico.

Otras investigaciones se estan desarrollando, aunque su aplicacién clinica es aun limitada. Es el caso de la terapia CAR
(chimeric antigen receptor therapy), tratamiento personalizado que implica la modificacién genética de las células T de
los pacientes cuya diana es la célula tumoral. Esta terapia se ha probado en pacientes adultos y nifios con leucemia con
resultados muy esperanzadores.

La ingenieria de las células T es todavia experimental, pero el desarrollo de anticuerpos es el principal objetivo. Al
menos 5 compaiias farmacéuticas estan desarrollando anti-PD1. En 2011, la FDA aprob6 el tratamiento con anti-CTLA-
4 (ipilimumab) para el tratamiento del melanoma metastatico, aunque su coste es muy elevado. En 2012, se ha
probado con bastante éxito el tratamiento con anti-PD-1 en casi 300 pacientes con melanoma (31%), cancer renal
(29%) y pulmon (17%).

En 2013, los resultados son aun mas esperanzadores. De 1800 pacientes con melanoma tratados con ipilimumab, el
22% de ellos viven a los tres afios. En Junio, los investigadores han demostrado que la combinacion de ipilimumab vy
anti-PD-1 produce una regresion mas profunda y rapida del tumor.

No todos los pacientes ni todos los tumores parecen beneficiarse de este tipo de tratamiento, una parte de la
investigacion futura sera identificar biomarcadores que den respuesta y pueda experimentarse en tratamientos mas
potentes.

Comentario

Parece ser que la decisidon de elegir la mejor investigacion de 2013, no ha resultado facil para la prestigiosa revista
Science. La eleccion final parece muy acertada porque supone un avance importante en el tratamiento contra el
cancer, donde ya ha demostrado que se produce un aumento de la supervivencia con la inmunoterapia.

Este concepto no es nuevo, y desde hace bastantes afios, algunos investigadores (William Coley, 1982) ya
sospechaban que este tipo de tratamiento podria mejorar (incluso curar) algunos canceres. Aunque nunca se
abandond del todo esta hipotesis, la investigacidon ha comenzado a dar sus frutos hace relativamente pocos afios, y
desde entonces, los resultados de los estudios han superado las expectativas de los investigadores, sobre todo en el
caso de pacientes con tumores muy avanzados y metastaticos.

Ahora bien, aun queda mucho camino por recorrer porque no todos los pacientes se benefician del tratamiento ni
todos los tumores.
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Otro aspecto que no se debe olvidar, menos aun en estos tiempos en los que se cuestiona la sostenibilidad de los
sistemas sanitarios publicos, es el coste de estos tratamientos, que es muy elevado y que podria llegar a ocasionar
una mayor desigualdad en el acceso a la inmunoterapia en cancer, tan prometedora.

Referencia
Jennifer Couzin-Frankel. Breakthrough of the Year. Cancer Inmunotherapy. Science. 2013; 342: 1433-34

Enlace
Disponible en: https://www.sciencemaqg.org/content/342/6165/1432.summary

Acceso libre
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