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crisis de la atencion a la salud.
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El alarmante aumento de los costes de atencidn de salud persigue a nuestra sociedad.
Estados Unidos gasta actualmente 2,6 mil millones de délares por afio en atenciéon médica (1), y
los crecientes costes suponen cargas insostenibles para los empleadores y los trabajadores,
Medicare y Medicaid, los gobiernos estatales y locales, y las familias estadounidenses. Una
proporcién cada vez mayor de estadounidenses estan renunciando a la atencion de salud para
pagar otras necesidades del hogar o para evitar la bancarrota (2). Histéricamente se han
propuesto varias estrategias para frenar la inflacién de los costes médicos, como incentivar a los
médicos por disuadir para procedimientos costosos, centros de “atencion responsable”, centros
de atencion médica centrada en el paciente, asi como reformas por mala practica. La evidencia
de que alguna de estas ideas mejore el ascenso de los costes sigue siendo limitada.

Una estrategia mas basica para reducir la demanda de servicios de salud, a la que no se
presta atencion, es hacer frente a las creencias poco realistas acerca de sus beneficios. Los
gastos de atencién de salud, en uUltima instancia, comienzan con la decisién de utilizar el servicio,
una decisién que puede descansar en falsas expectativas entre los pacientes, los médicos, o
ambos. Eliminando la necesidad del servicio mediante la correccién de tales percepciones
erréneas es una manera potencialmente mas eficaz para reducir los costes que lo que puedan
lograr muchas de las actuales reformas. Los incentivos financieros son importantes, pero son
débiles cuando se enfrentan a las creencias fundamentales. Si los pacientes y los médicos
sostienen ampliamente que un procedimiento salva vidas y es inofensivo, es poco probable que
cualquier reforma reduzca la demanda hasta que esas falsas ideas se aborden.

Los estudios sugieren que los pacientes, los médicos y la sociedad a menudo tienen
expectativas poco realistas acerca de la efectividad de las pruebas y tratamientos. Dos articulos
de esta publicacidn se afiaden a esta literatura. En Nueva Zelanda, Hudson et al (3) encuestaron
a 977 pacientes de atencién primaria y encontraron que mas del 90% de los participantes
sobreestimaban los beneficios del screening del cancer de mama y de préstata asi como el
beneficio de los medicamentos preventivos de fractura de cadera y de enfermedad
cardiovascular. Los entrevistados creian que el beneficio que proporciona el screening es mayor
al real. La encuesta conté con una muestra de tamafio modesto y la baja tasa de respuesta (36%)
y sus resultados pueden no ser plenamente aplicables a otros paises, pero los estudios
estadounidenses han informado de un problema similar. Por ejemplo, una variedad de estudios
documenta el deseo de los americanos por procedimientos de dudosa eficacia y su
sobreestimacion de los beneficios (4,5). Muchos estadounidenses subestiman la probabilidad de
dafios y estan dispuestos a recibir los resultados falsos positivos y las biopsias innecesarias por
la oportunidad de detectar cancer (6,7). La complacencia del publico sobre la seguridad de la
atencién de salud sdélo se agita de vez en cuando, como cuando una tragedia visible o las
revelaciones de fechorias de la industria llaman la atencién sobre peligros concretos.

Los médicos no son inmunes a falsas creencias sobre la eficacia clinica o tasas de
complicaciones (8). La correccién de tales errores de percepcion ha sido siempre la intencién del
movimiento de medicina basada en la evidencia, con su divulgacién de revisiones de evidencia
sistematicas, guias de practica y otras herramientas que presentan los hechos en beneficios,
dafios afiadidos e incertidumbres cientificas. No obstante, incluso estas herramientas pueden
reflejar y difundir las ideas errédneas de quienes las producen. Los especialistas que atienden a
grupos de expertos obtienen gran parte de sus conocimientos de los casos clinicos de pacientes
con enfermedad avanzada que atienden en sus clinicas. Después de haber visto lo peor de lo
peor, son menos comprensivos con las expresiones de preocupacién sobre los dafos potenciales
de las intervenciones o las imperfecciones en los estudios de eficacia (9). Mientras que los




epidemidlogos consideran la poblacién como denominador y ponen el numerador en
perspectiva, el mundo de los especialistas se limita al numerador, incurriendo en una forma
sesgada de juzgar la prevalencia poblacional de enfermedades o relaciones de riesgo-beneficio.
Por si esto no fuera suficiente, los cientificos mas prominentes que suelen formar parte de
grupos de orientacidn afladen sesgos adicionales, como ser los autores de los estudios clinicos
clave o tener vinculos financieros con la industria (10).

Los paneles de orientacion compuestos por generalistas tienden a producir
recomendaciones que son mds conservadoras que los dominados por los expertos (11,12), en
parte porque son elegidos por sus habilidades en lectura critica y porque tienen poco que ganar
con las recomendaciones. En un ensayo en esta publicacidn, Hoffman et al citan este fendmeno
para explicar por qué los paneles orientativos dominados por especialistas en cancer
recomiendan iniciar el screening de cancer de préstata a la edad de 40 afios, pese a la evidencia
de que el beneficio a lo largo de toda la vida es de evitar 1 muerte por cada 1000 hombres (13).
Incluso las Guias albergan expectativas poco realistas de eficacia.

Una solucién aparentemente sencilla es proporcionar a los pacientes y a los clinicos
datos mas realistas, que es el motivo que esta detras de las herramientas de apoyo a para las
ayudar a los médicos y pacientes en decisiones basadas en la evidencia. Estdn en marcha grandes
iniciativas de investigacidon de efectividad comparativa con la intencion de reunir esos datos para
los pacientes (14), y hay investigaciones en la ciencia de la comunicacién de riesgos y toma
decisiones que estan buscando los mejores formatos para explicar los posibles resultados y la
incertidumbre cientifica (15). La tecnologia de la informacién y la infografia estan ayudando a
abordar los problemas con el alfabetismo (destreza) numeérico y especialmente el relacionado
con la salud.

Estos esfuerzos importantes pueden ayudar en la medida en que las personas toman
decisiones a través del acto cognitivo de sopesar los beneficios, los riesgos y la incertidumbre
cientifica. En la vida real, las decisiones estdn determinadas por las influencias afectivas: las
creencias y los temores, la vulnerabilidad, la fe y la confianza; antiguas rutinas, experiencias
personales, los mensajes transmitidos por la publicidad y los medios de comunicacién, el
asesoramiento, los testimonios y el conocimiento transmitido por fuentes de confianza. Los
modelos explicativos de los pacientes sobre la enfermedad pueden entrar en conflicto con los
datos cientificos, pero representan una forma de “evidencia” que hay que respetar. Las tablas
de datos y los graficos de barras ejercen una influencia marginal si ignoran este contexto mas
amplio.

Si la gente esta muy convencida de que una prueba de deteccion o un medicamento son
beneficiosos, confrontar esas creencias puede, si acaso, generar sospechas acerca de la propia
veracidad de la informacion y de sus motivos. Tanto si el mensajero es un médico, un plan de
salud o un grupo de trabajo gubernamental, los intentos de establecer expectativas mas
realistas sobre los beneficios, riesgos y validez cientifica, a menudo se toman como
insensibilidad ante el sufrimiento, discriminacion, pretexto para la reduccién de costes, recorte
en la atencién a la salud o amenaza a la autonomia personal. En el actual entorno de los medios
de comunicacién, la politica narrativa alimenta las ideas y permite la difusiéon viral de
caracterizaciones distorsionadas por los sitios web, programas de entrevistas, blogs y redes
sociales. La nuestra es una época de debates en los cuales los hechos son barridos por las
agendas politicas y los temas de conversacidn. Se trata de un entorno cada vez mas dificil para
que el publico estadounidense reciba y absorba la informacion cientifica desde organismos
acreditados sin distorsiones.

Las expectativas poco realistas, por consiguiente, persisten y sobreviven no sélo en la
desinformacién, sino también por servir a otros propésitos. Por ejemplo, las falsas creencias
satisfacen las necesidades psicoldgicas de los pacientes para la esperanza y la seguridad, asi
como para la accidn, la agencia y la sensacién de control. Estas permiten a los médicos sentir
qgue estan haciendo mejoras; incluso los médicos con mejores conocimientos piden pruebas
innecesarias para complacer a sus pacientes (16). Las falsas expectativas alimentan un mercado




de productos, industrias y sistemas de prestacion de salud y pueden ser fomentadas por la
publicidad engafiosa. Hacer frente a esas expectativas puede no sélo defraudar las esperanzas,
sino potencialmente amenazar a ganancias, accionistas, practicas clinicas, industrias, leyes y
carreras politicas.

Sin embargo, hay buenas noticias en el horizonte que apuntan a un cambio en las
actitudes sociales. Cada vez mas, la utilizacidon excesiva de los servicios médicos, el
sobrediagndstico y el derroche en pruebas de detecciéon estan siendo cubiertas por los
principales periddicos y revistas (17-20) y son el tema de los libros en la prensa popular (21,22).
La Sociedad Americana del Cancer ha adoptado métodos mas rigurosos para el desarrollo de
guias para el screening, y en medios de comunicacidon su director médico ha discutido
abiertamente las limitaciones del screening (23,24). Aunque las recomendaciones del US
Preventive Services Task Force sobre la edad de inicio de la mamografia provocaron una infame
indignacién en 2009, las recomendaciones del mismo grupo en contra del screening del antigeno
especifico prostatico (PSA) tuvieron criticas mas suaves en 2011, y su recomendacién de 2012
para retrasar la edad de inicio y reducir la frecuencia de deteccidn de cancer de cuello uterino
(publicado por primera vez por el Colegio Americano de Obstetras y Ginecdélogos) no provoco
ninguna tempestad (25).

Igualmente alentadora es la Campafa Choosing Wisely (Elegir Sabiamente), organizada
por la Junta de la Fundacion Americana de Medicina Interna (26). En abril de 2012, nueve
sociedades de especialidades médicas (desde atencién primaria a la oncologia y la cardiologia
nuclear) publicaron cada una de ellas una lista de cinco pruebas o procedimientos que sus
especialistas utilizan cominmente y “cuya necesidad debe ser cuestionada y discutida” (27).
Consumer Reports y otras 11 organizaciones estdn ayudando a estos grupos médicos a
transmitir estos mensajes a grandes audiencias usando un lenguaje amigable para el consumidor
(28). Por ejemplo, el material de una marca de los antibidticos para la sinusitis, utiliza
encabezamientos como: “las medicamentos habitualmente no ayudan”, “pueden plantear
riesgos”, y “por lo general son una pérdida de dinero” (29). La medicina organizada parece
abrazar este movimiento: la pagina web de la fundacidon ahora enumera 25 sociedades
especializadas que se han unido a la iniciativa y dard a conocer sus propias listas de
procedimientos cuestionables a finales de 2012 o0 2013.

El tiempo dird si estos esfuerzos tienen éxito y si la profesién médica va a emerger como
el agente del cambio que lleva expectativas mas realistas para el cuidado del paciente.
Independientemente de si los médicos u otras partes interesadas en Ultima instancia toman la
iniciativa, el poder de esta estrategia no debe ser pasado por alto por el gobierno, empresas u
otras personas que buscan urgentemente soluciones a la crisis del cuidado de la salud. La mejor
manera de reducir los gastos innecesarios es convencer al comprador que el producto no vale
la pena comprarlo. Se trata de un argumento econémico directo, pero también puede salvar
vidas.
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