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RESUMEN

Es innovacion tecnolégica cualquier cambio que pretenda mejorar la practica clinica. Mucha innovacion
tecnologica tiene solo el deseo de mejorar la prestacion de servicos, sin haber probado su capacidad para
consequirlo. Por ejemplo, en los setenta del pasado siglo se insistia a las madres en que los recién nacidos
y lactantes durmieran boca abajo, como forma de disminuir la incidencia de muerte subita. En la practica el
efecto fue el contrario, y las muertes sibitas en lactantes pasaron, por ejemplo en Holanda, de 5 a 120 por
100.000 habitantes. El efecto sélo ha revertido con una fuerte campaiia de «dormir boca arriba.

Mucha innovacion tecnolégica busca mejorar la calidad de la atencion clinica. Con ello suele aumentar el
gasto, pues cada vez se hace mds para resolver los mismos problemas, con poco heneficio real. ¥, a veces,
la mayor calidad no se acompaiia de mejor resultado en salud. Mayor cantidad de calidad no implica un
mejor resultado sanitario. Lo que se necesita es «mdxima calidad con minima cantidad, tan cerca del
paciente como sea posible». Por ejemplo, en lu vacunacion antitetdnica tal vez la pavta mds eficaz sea lu
britdnica, de vacunacion hasta los 14 afios, y una sola re-vacunacion en toda la vida, en torno a los
50-60 aiios. Por ejemplo, en la fiebre lo mejor, muchas veces, es no hacer nada, pese a la conducta
habitual de los profesionales y pacientes, pues no estdn demostrados los beneficios del

tratamiento antifebril. Otro ejemplo, no estd demostrada una ventaja indudable en la organizacion

en equipo del trabajo en atencion primaria, frente al trabajo en solitario.

Ante la innovacion tecnolégica, conviene la duda sistemética y lu bisqueda de la demostracion del
impacto en la salud de los pacientes.
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INTRODUCCION |

s innovacion tecnolo-
gica en Medicina todo
aquel cambio que se in-
troduce para mejorar la
practica clinica. Incluye desde mo-
dificaciones en la forma de organi-
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zacion a nuevos medicamentos o
nuevos meétodos diagnodsticos. Por
ejemplo, a principio de los setenta
del siglo pasado se introdujo una in-
novacion tecnologica en Pediatria

por la que se recomendaba a los
padres que pusieran a dormir bo-
ca abajo a sus hijos lactantes.
Se pretendia disminuir la muerte
subita del lactante. El resultado fue
justamente el opuesto. Durante
decenios se siguié recomendando
dicha postura, con el consiguien-
te aumento de la mortalidad, de for-
ma que en Holanda, por ejemplo, la
tasa de muerte subita del lactante
subié de 5 a 120 por 100.000 (jse
multiplico por 24!), y s6lo ha vuelto
a los niveles iniciales tras una fuer-
te campana de «dormir boca arri-
bar.!

El efecto pernicioso de una reco-
mendacion bien intencionada, pero
sin fundamento cientifico, se podria
haber evitado con un buen sistema
de informacién (y con permanente
capacidad critica, de duda sistema-
tica). Por ejemplo, en la antigua Ale-
mania del Este el sistema de infor-
macion en las guarderias fue siem-
pre excelente (las guarderias publi-
cas eran una prioridad nacional,
para facilitar la incorporacion de la
mujer al trabajo y su igualdad labo-
ral con el varén). Siguiendo la corri-
ente internacional, en 1971 se im-
planto en todas las guarderias ale-
manas la nueva tecnologia de «dor-
mir boca abajo». En su primera
semana de aplicacion se declararon
siete muertes suibitas, de cuya inves-
tigacion se dedujo una relacion cau-
sa-efecto con el cambio postural. Na-
turalmente, de inmediato se cambio
en todas las guarderias del pais la
recomendacion de «dormir boca aba-
jo» por «dormir boca arribar, y se evi-
t6 la epidemia silenciosa de muertes
subitas que asolo los paises occi-
dentales desarrollados.?

Moraleja: la innovacion tecnologi-
ca en Medicina puede tener efectos
adversos inesperados.

Conviene, pues, ser criticos en la
adopcion de la innovacion.
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Aunque la Medicina aporta consue-
lo frente a la enfermedad y el sufri-
miento, es inevitable el cumplimien-
to de la Ley de Hierro de la Epide-
miologia, que sencillamente estable-
ce que todos moriremos. Es decir, el
mejor trabajo médico s6lo prolonga
vidas, solo retrasa muertes.® Los mé-
dicos no «salvamos» vidas, simple-
mente las alargamos, retrasamos
muertes. Esta importante salvedad
convierte en absurdo, por ejemplo,
el denominar «resucitacién» lo que es
simple «reanimacién» cardiopulmo-
nar. Por ello es clave que los medios
sean proporcionales a los resulta-
dos esperables (al impacto que se
espera de la intervencién meédica).
Conviene conseguir cantidad de vida
(anos) para disfrutarla, no para su-
frirla.

En la practica, la Medicina esta lo-
grando alargar la vida a costa de vi-
vir con dolor y malestar. Las pobla-
ciones de paises desarrollados viven
mas pero tienen peor percepcién de
su salud que las poblaciones de pai-
ses pobres. Es decir, el resultado en
salud del desarrollo econémicoy sa-
nitario no se acompana de una me-
jor percepcion de la salud, y pobla-
ciones muy sanas desde el punto de
vista epidemiologico pueden sentir-
se mas enfermas que poblaciones
de paises pobres y con baja expec-
tativa de afios de vida al nacer, como
ha demostrado A. Sen, Premio No-
bel de Economia.*

Las sociedades desarrolladas tie-
nen poblaciones longevas y enfer-
mas. Es enfermedad «subjetiva» (do-
lor, malestar, desanimo), y «objetiva»
(mas enfermedades que provocan
dolor y malestar, como artrosis, de-
presién y otras). Por ejemplo, en Ca-
taluna (Espana) al aumento de 0,9
anos de expectativa de vida en varo-

nes de 45 a 54 anos corresponde el
aumento del 20% al 28% de preva-
lencia de problemas de salud mode-
rados o graves.® Se vive mas, pero la
calidad de vida relacionada con la
salud es peor.

En muchos casos, los métodos y
procedimientos innovadores mejo-
ran en poco el resultado en salud.
Como dicen los economistas, so6lo se
obtiene un beneficio marginal, esca-
s0 y con gran coste (en tiempo, su-
frimiento y dinero). Gran parte del
aumento del coste sanitario en los
paises desarrollados no se debe a lo
habitualmente aceptado, al enveje-
cimiento de la poblacion, sino al au-
mento de la dntensidad de atencion»
(ntimero y variedad de las interven-
ciones para resolver el mismo pro-
blema de salud, que se incrementan
casi sin limite, y sin mejorar en mu-
cho o en nada el resultado en salud;
aveces con empeoramiento del mis-
mo).b

Por todo ello, si el objetivo del mé-
dico es prolongar vidas con calidad,
€s preciso ser criticos con la innova-
cion tecnologica, que muchas veces
solo introduce cantidad, no calidad.
También, claro, conviene re-exami-
nar las pautas adquiridas que se
convierten en rutina.

Mixima Catioap, Minima
CaNTIDAD, CON ALGUNOS EJEMPLOS

El objetivo del médico critico es ofre-
cer atencion clinica cercana y cien-
tifica, atencién clinica de calidad con
seguridad.”® El lema de este tipo de
atencion es: «a maxima calidad con
la minima cantidad, tan cerca del
paciente como sea posible».8° Los
tres objetivos, calidad, cantidad y
cercania, son relativos, y dependen
de multiples variables que conviene
considerar cuando se pretende va-
lorar la adecuacion de la atencion.

Desde el punto de vista clinico,
critico y cientifico, no basta con ofre-
cer calidad. De hecho, un exceso de
calidad puede tener consecuencias
funestas. El problema es especial-
mente acuciante en lo que respecta
ala co-morbilidad, a la presencia si-
multanea de varios problemas de sa-
lud, lo que es muy frecuente en Me-
dicina General.’® Cuando se ofrece
calidad al paciente con varios pro-
blemas de salud, las intervenciones
adecuadas para cada problema pu-
eden interaccionar y llevar a compli-
caciones graves.!!!2 La calidad es
clave, la cantidad crucial.

Para conseguir Jda maxima cali-
dad con la minima cantidad, tan cer-
ca del paciente como sea posible» se
precisa una actitud critica continua.
Actitud critica frente a lo aceptado
como norma y frente a lo nuevo.

Comentaré varios ejemplos que
demuestran la necesidad de ser cri-
ticos. Ejemplos que proceden de
campos médicos diferentes, desde
la prevencion a la organizacion y la
terapéutica.

Lavacunacién contra el tétanos.
El tétanos es enfermedad infecciosa
contra la que existe una vacuna, que
si no impide el desarrollo de la en-
fermedad, al menos disminuye su
gravedad. Se suele vacunar contra
el tétanos dentro del calendario in-
fantil, con una ultima dosis en la
adolescencia, a los 14 anos. A par-
tir de ahi se suele recomendar la re-
vacunacion cada diez anos, o ante
una herida tetanigena (una gran
quemadura, por ejemplo). En la
practica se re-vacuna en exceso (con
la excepcion de la mujeres ancianas,
que suelen tener infra-vacunacién),
incluso cada cinco anos, o ante la
menor herida. Pero la pauta de re-
vacunacion cada diez afnos es exce-
siva. En el Reino Unido, donde se
cumple el calendario vacunal hasta
los 14 anos, solo se pone una dosis
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de recuerdo a toda la poblacion, en
torno a los 50-60 anos. Con esta
pauta, el Reino Unido tiene una de
las tasas de tétanos mas bajas del
mundo. Es hora, pues, de pensar en
simplificar el calendario de la vacu-
nacion contra el tétanos, cumplir el
de la infancia y adolescencia y reva-
cunar solo una vez en la vida, en
torno a los 50-60 afos.!®

El tratamiento contra la fiebre.
La fiebre es una reaccion biologica
frente a la infeccién (y el cancer y
otros eventos). Su persistencia evo-
lutiva (se encuentra desde los para-
mecios a los humanos) obliga a con-
siderar la fiebre como una respues-
ta ventajosa. De hecho, solo se ha
combatido la fiebre desde finales del
siglo XIX, tras el descubrimiento de
la sintesis del acido acetilsalicilico y
la difusién del termoémetro de mer-
curio. No se ha demostrado el bene-
ficio de los métodos fisicos y quimi-
cos antitérmicos. Sabemos que ya
en el 324 a.C. Alejandro Magno mu-
rio, probablemente, por las manio-
bras (banos) para bajar su fiebre. La
fiebre es sin duda beneficiosa en la
septicemia, la peritonitis y la varice-
la. Bajar la fiebre con paracetamol o
AINE facilita la difusién de los rino-
virus en la rinitis. Bajar la fiebre con
barnos es todavia mas peligroso que
por métodos quimicos, por el «ago-
tamiento» ante la demanda del hipo-
talamo. Ni siquiera se ha demostra-
do la ventaja de la prevencion y/o el
tratamiento con antitérmicos de las
convulsiones febriles, que por otra
parte carecen de importancia. Por
todo ello, la fiebre deberiamos verla
y tratarla en forma muy diferente a
como lo hacemos habitualmente.!*

Las tablas de riesgo cardiovas-
cular. La prediccion del riesgo car-
diovascular se pretende hacer medi-
ante diversas tablas, bien de origen
estadounidense, bien europeo. Pero,
en la practica, es muy baja la pro-

pia capacidad predictiva de la las ta-
blas de prediccion del riesgo cardio-
vascular.!516 Se podria haber dedu-
cido del analisis de lo que AR Feins-
tein denomino «tragedia clinico-esta-
distica», la dificultad de traducir los
resultados poblacionales a pacientes
individuales.!” Lamentablemente,
las tablas de prediccion se transfor-
man imprudentemente en tablas de
decision, sin ningan fundamento ci-
entifico que lo justifique.!® Desde
este punto de vista, del impacto de
la transformacién de las tablas de
prediccion en tablas de decision, se
demuestran graves problemas de se-
guridad y de eficiencia.® Se denomi-
na seguridad la proporcion de pa-
cientes que precisan un tratamien-
to y lo reciben (la seguridad es del
100% cuando reciben tratamiento
todos los pacientes que lo necesi-
tan). Se denomina eficiencia, desde
el punto de vista del impacto, la pro-
porcion de pacientes que no necesi-
tan un tratamiento y no lo reciben
(la eficiencia es del 100% cuando
ningun paciente recibe ningun tra-
tamiento que no precise).'® En la
practica clinica, la transformacién
de las tablas de prediccion en tablas
de decision conlleva graves proble-
mas de seguridad y de eficiencia.!5-1°

Los equipos de atencién prima-
ria. Antes y después de la Segunda
Guerra Mundial se promovio el tra-
bajo en equipos y en centros de sa-
lud publicos en atencion primaria,
con trabajos experimentales en Ca-
nada, Israel y el Reino Unido. Por
otra parte, en la Union Soviética los
policlinicos aglutinaron la respues-
ta comunista a las necesidades am-
bulatorias de la poblacion, con una
organizacion también en equipos (y
practica desaparicion del médico ge-
neral/ de familia). A mediados de los
setenta del siglo XX, la Organizacion
Mundial de la Salud eligio el mode-
lo de equipos y centros de salud pu-
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blicos de Finlandia (muy influidos
por los de la Unién Soviética) como
mejor opcion en atencion primaria,
lo que se implanto en Espana, Gre-
cia (rural), Portugal y Suecia (ade-
mas de Finlandia). En el resto del
mundo desarrollado este modelo se
rechazo, y se sigue rechazando, de
forma que el médico general es un
profesional independiente que tra-
baja por cuenta propia (en Alemania,
Australia, Austria, Bélgica, Canada,
Dinamarca, Eslovenia, Francia, Ho-
landa, Irlanda, Italia, Japon, Noru-
ega, Reino Unido, y Suiza). Sélo en
Holanda y el Reino Unido una ma-
yoria de los meédicos generales se
agrupa en pequenos equipos (de tres
o cuatro médicos), que se eligen en-
tre si, son profesionales independi-
entes y contratan al personal auxi-
liar. En estos dos paises se ha com-
parado la calidad del trabajo del pro-
fesional independiente segun se
agrupe en equipo o permanezca tra-
bajando en solitario. Los resultados
de la comparacion no son con-
cluyentes.2°2! Y, desde luego, nada
tiene que ver los equipos y centros
de salud holandeses e ingleses con
los espanoles, finlandeses, portu-
gueses y suecos, pues estos ultimos
se forman con personal asalariado
(jhasta con decenas de médicos!) y
con medios materiales de propiedad
publica, y raramente se eligen los
meédicos entre siy pueden contratar
al personal auxiliar. Cabe pensar
que mucho de lo que se dice de los
equipos de atencion primaria es
pura especulacion, filosofia bie-
nintencionada sin fundamento cien-
tifico.22

CoNCLUSION |

La duda sistematica es caracteristi-
ca del enfoque cientifico, y lo nece-
sitamos en la practica diaria de la
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Medicina. Nuestro trabajo no es el
del cientifico (da busqueda de la ver-
dad»), sino del practico (da busque-
da de la mejor forma de ayudar al
paciente en sus problemas de sa-
lud»). No podemos aceptar toda in-
novacion como ventajosa, ni mante-
ner las pautas aprendidas como al-
ternativas que no haya que abando-
nar. Necesitamos la duda que nos
ayude a mejorar.

El exceso de calidad puede ser
perjudicial para la salud, como bien
demuestra el resultado en salud en
los hospitales canadienses universi-
tarios.?® El exceso de cantidad pue-
de llevar hasta la crueldad, como
concluyen los gastroenterologos que
estudiaron a ninos y adolescentes
con dolor abdominal «funcional».?*
La prestacion de servicios en la «e-
jania» del paciente puede provocar
mas muertes, como se demuestra
en el caso de la determinacion de la
INR en los pacientes anticoagula-
dos, pues el resultado en mortalidad
y morbilidad es mejor cuando con-
trolan la INR los propios pacientes
(comparado con el control por los
hematdlogos).25 Por todo ello, lo que
se tenemos que ofrecer son servici-
os de «maxima calidad, minima can-
tidad y tan cerca del paciente como
sea posible», y ello no es facil.”®
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RESUMO

Considera-se como inovaciio fecnolégica qualquer alteracio que pretenda melhorar a pritica clinica. Muita
inovacdio tecnolégica pretende apenas melhorar a prestacéio de cvidados, sem ter provado a capacidade de o
consequir. Por exemplo, nos anos 70 do século XX, insistia-se com as mées dos recém-nascidos e
lactentes para estes dormirem de barriga para baixo, de forma a diminvir a incidéncia de morte sibita. Na
prética, esta medida provocou o efeito contrdrio; na Holanda, o nimero de mortes subitas passov de 5
para 120 por 100.000 habitantes. Este efeito s6 foi revertido por uma forte campanha a favor

de «dormir de harriga para cima».

Muita inovacdo tecnologica tem como objectivo melhorar a qualidade da prdtica clinica. Com isso,
cosfumam aumentar os custos, pois cada vezes se faz mais para resolver os mesmos problemas, com
pouco beneficio real. E, ds vezes, a uma maior qualidade néio corresponde um melhor resultado em sadde.
Maior quantidade de qualidade néo implica um melhor resultado sanitdrio. O que é necessdrio é uma
«maxima qualidade com minima quantidade, téo proximo do doente quanto possivel». Por exemplo, na
vacinacéio antitetinica talvez a pauta mais eficaz seja a Britincia: vacinacio até aos 14 anos e um so
reforco no resto da vida, por volta dos 50-60 anos. Outro exemplo: na febre, o melhor, muitas vezes,

é ndo fazer nada, apesar da condvta habitual de médicos e doentes, pois nio estiio demonstrados
beneficios do tratamento antipirético. Um ultimo exemplo: néo estd demonstrada uma vantagem clara

na organizacdo do trabalho em equipa em cvidados primérios versus o trabalho a solo.

Perante a inovacéio tecnologica, convém duvidar sistematicamente e procurar demonstrar

o sev impacto na saide dos doentes.

Palavras-chave: Inovacio Sanitdria; Avaliacdo Tecnolégica; Cuidaos Primdrios de Satde.

ABSTRACT

Technology innovation is any change with the objective of improving dinical practice.

Many technology innovations only have the wish of improving dlinical care, lacking the evidence

of its impact on process and outcomes. For example, in the seventies of the XX century, physicians
insisted that newhorns and habies must sleep down to decrease the incidence of cot death. In practice,
the consequence was the opposite. For example, in Holland, the incidence increased from 5 to 120 cot
deaths, per 100,000 inhabitants. This effect was only overcome after a campaign of «back to sleep».
Most technology innovation aims to increase the quality of dlinical care. This usvally implies to

increase cost, because more is done to solve the same problem, with poor net gains. Sometimes, better
quality is not followed by better health outcomes. More quality is not directly equivalent fo more
health. What we need is «the best quality with the minimum quantity, as near the patient as possible».
For example, about tetanus vaccination, perhaps the best schedule is the British one. As usval until

14 years and only a new shot in whole life, around 50-60 years. In another example, fever is a
symptom that most time merits to do nothing, which is not the usval behaviour of professionals

and patients. We do not know the benefits of treating fever. A last example,

work in health teams, in health centres in primary care. This organization has no

dear advantages over solo practice.

When considering technology innovations, systematic doubts will help.

What is important is their impact on health outcomes.

Key-Words: Health Innovation; Evaluation of Technology; Primary Care.
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