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dictorios, nos indican la necesidad de realizar mas estudios
citogenéticos y moleculares que nos permitan definir mejor
estas entidades. Otras alteraciones menos frecuentes en las
LAL del adulto son las anomalias en el cromosoma 19
(19p13), asociadas a un fenotipo pre-B: la t(1;19)(q23;p13)
y la t(17;19)g21-22;p13). En esta zona del cromosoma 19
se halla el gen E2A, que codifica dos factores de transcrip-
cién, el E12 y el E47. Ambos son proteinas que se enlazan
a la regién de unién del ADN con la cadena ligera x. Estas
proteinas parecen esenciales para la linfopoyesis y regula-
cidn del desarrollo de las células de linea linfoide B8, En las
LAL-T, se hallan translocaciones que involucran al receptor
de células T en el cromosoma 14q11 (TCR-a y 8), el 7g32-
36 (TCR-B) y el 7p15 (TCR-y), y el reordenamiento del gen
TALIY, que es el mas frecuente en las LAL-T peditricas;
en un 3% de los casos hay una translocacién entre el gen
TALl en el cromosoma 1 al loci de la cadena o/d
(t1;141(p33;q11)) o B (t{1;7)(p33;935]). También es posi-
ble la translocacion t(1;3)(p32;p21) que involucra a un seg-
mento del cromosoma 3 que no se ha identificado. En el
25-30% de los casos de LAL pedidtricas, existe una dele-
cidn de 90-100 kb que da lugar a gue los exones codifican-
tes de TALI se fusionen con el primer exdn del gen centro-
mérico SIL (SCL inferrupting locus) en el cromosoma 1p33.
Otra anomalia a destacar es la t(8;14(q24;q32), presente en
el 5% de las LAL y que representa la fase leucémica del lin-
foma de Burkitt. Todas las LAL son de estirpe B y en el 85%
de los casos se halla la t(8;14)(q24;932), en un 5% de los
casos se halla la 1(2;8)(p12;024) y en el 15% de los casos
la t(8;22)(g24;q11). En todos los casos, existe el punto de
rotura en la zona 8p24, donde se halla el protooncogén c-
myc, que en la t(8;14) se transloca a la cadena pesada de
las inmunoglobulinas (Ig) en el cromosoma 14, en la t(2;8)
se transloca a la cadena x y en la t{8;22) se transloca con la
cadena A, y queda el c-myc bajo la influencia de las se-
cuencias reguladoras del gen de las |g®,

Ademas de las descritas, existen muchas mas translocacio-
nes descritas en las LAL'. Los resultados actuales demues-
tran que estas alteraciones cromosémicas son las que dan
lugar a una disrupcion de la hematopoyesis y al desarrollo
de una clona leucémica. Se puede concluir que aunque
existen pocos estudios realizados en las LAL, la deteccion a
nivel molecular de un gen anémalo es signo de mal pronds-
tico tanto en el diagnéstico como después del tratamiento,
por lo que es necesario que se realicen estudios molecula-
res en todos los casos de LAL para poder relacionar las ano-
malias cromosdmicas con su comportamiento clinico. De
esta manera, es posible que dentro de poco podamos tratar
cada entidad de forma especifica y realizar terapias adecua-
das en cada caso. El disponer de técnicas moleculares per-
Titird el seguimiento de la enfermedad minima residual de
una forma més comoda y exhaustiva y nos permitird cono-
cer mas a fondo la biologia de estas enfermedades.
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En esta reflexion se pretende explicar por qué en Espafia la
sanidad que tenemos requiere una serie de reformas que
la hagan viable en el futuro. Si queremos seguir con presta-
ciones de calidad para todos, hay, sin duda, que reorientar
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esfuerzos, dando una mayor importancia a aspectos hasta
ahora poco presentes y que redunden en un mas adecuado
balance entre las acciones destinadas a la prevencion de
enfermedades que incluye promocion de la salud y reduc-
cion de riesgos, frente a la asistencia sanitaria, obviamente,
sin caer en el puritanismo ni en el mesianismo. La preven-
cidn tanto primaria como secundaria deberia pasar a ser un
objetivo en la agenda de la politica sanitaria, junto a la me-
dicion de la efectividad de sus acciones y a la exigencia de
calidad de sus prestaciones. Ya lo decia Archie Cochrane
en su If«'.amow:) eslogan: “todo tratamiento efectivo debe ser
gratis"!.

El impacto preciso de los maltiples determinantes de la sa-
lud (p. €j., niveles de renta, uso de tabaco y alcohaol, niveles
de contaminacion ambiental y actstica, etc.) sobre la misma
es dificil de cuantificar con precisién, como también lo es el
efecto de las intervenciones sanitarias. La actuacion social
para promover la salud y prevenir la enfermedad incluye la
atenuacion de los estilos de vida no saludables y de las in-
fluencias nocivas de los factores sociales y medicambienta-
les, como la prestacion de servicios sanitarios eficientes?®.

La nueva salud pulblica se plantea un esfuerzo sistematico
para identificar las necesidades de salud y organizar los
servicios sanitarios globales con una base poblacional bien
definida. Abarca el proceso de informacion preciso para ca-
racterizar las enfermedades de la poblacion, y la moviliza-
cidn de recursos para responder a ellas. Para ello, se re-
quiere un conocimiento profundo de la proporcion de riesgo
atribuible a cada determinante de la salud, pues si segui-
mos con conceptos tan etéreos como sestilos de vidas o
«medio ambientals no avanzaremos. Asi, podemaos precisar
que el uso del tabaco en Espana es responsable de mas de
600,000 muertes en 15 afos®. Sdlo de esta forma y con ac-
ciones intersectoriales de salud efectivas, como el uso del
cinturén de seguridad u ofras, que, sin duda, requeriran de
voluntad politica y de recursos econdmicos, se conseguird
progresar en el adecuado balance antes mencionado.

Por ejemplo, disminuir un 15% las tasas de mortalidad
por infarto de miocardio en los préximos 10 afios o reducir
un 30% la prevalencia de caries dental en los menores de
7 afos en 5 afos requiere la movilizacion de recursos en re-
lacién con dichos objetivos de salud. Para ello, dichos obje-
tivos deberan encontrarse explicitos en los planes de salud
para a continuacion traducirse en planes de servicios de sa-
lud, medibles e incentivables, por parte de los prestadores
de dichos servicios.

Es una excelente inversion social gastar dinero en servicios
de atencion primaria u hospitalaria, intervenciones de salud
publica y medicamentos u otras tecnologias que aportan so-
luciones a los problemas de salud, y es un derroche absur-
do gastar en lo que no es efectivo. Sirva esto de predmbulo
a todos, todo y gratis.

Comencemos con el todos. La sanidad, las pensiones y la
educacion son valores con un fuerte arraigo social, por lo
que los niveles de equidad horizontal, entendida como igual
utilizacion a igual necesidad, conseguidos en nuestro siste-
ma sanitario se nos antojan irrenunciables. La progresividad
impositiva en la financiacion de los servicios sanitarios publi-
cos ayuda a que podamos seguir dando servicios a todos, si
bien racionados en forma de listas de espera. Otra cosa es si
estamos acercando los niveles de desigualdad en el uso de
servicios y en los indicadores de salud, teniendo en conside-
racion la extraccion socioecondmica de los ciudadanos. La
evidencia empirica en Espafia demuestra que existe un gra-
diente en el que el nivel de salud y bienestar de nuestra po-
blacién es mayor en las clases sociales con mas recursos
|_frente a las que tienen menos®.

Sigamos con el todo. La eficiencia social pasa por producir
al menor coste social aguellos bienes y servicios que mas -
valora la sociedad®. El racionamiento implicito y explicito de
los servicios no debe quedar exclusivamente en el dmbito
de decision del médico. Es sobre todo una cuestién de éti-
ca, ademas de la formalizacion de procesos que valoren
coste e impacto en salud de las intervenciones preventivas,
diagndsticas y terapéuticas. Por tanto, estamos ante la ne-
cesidad de establecer prioridades y esto conlleva dificiles
elecciones y dilemas sociales. En Espafia, existen avances
timidos en la definicion de lo que entendemos por todo,
como es la ordenacion catalogada de las prestaciones in-
cluidas en nuestro sistema sanitario. El todo serd posible si
contamos con una buena salud financiera, si bien no pare-
ce que sea éste el caso®. Ahondemos ahora en las razones
de la voracidad del sistema sanitario en cuanto al gasto sa-
nitario y su crecimiento.

La separacion entre factores de oferta y demanda no siem-
pre esta clara en un mercado imperfecto como el sanitario,
donde la demanda esta, en gran parte, inducida por la ofer-
ta: es el médico habitualmente quien determina la demanda
que los pacientes hardn de los servicios sanitarios. Se esta-
blece una relacion de agencia, en la que existen incentivos
—derivados tanto de la informacién imperfecta como del
prestigio, las fuerzas corporativas, etc.— para elevar el gasto;
a lo que se une la aparicion de nuevas tecnologias que ge-
neran una demanda de uso, apropiado o no, pero siempre
creciente.

La innovacion tecnologica y la limitacion de recursos son
por tanto, un tema critico. La limitacion significa elegir entre
diversas alternativas y hacer un uso eficiente y adecuado de
la elegida. La evaluacion desde una perspectiva socioecond-
mica -minimizacién de costes, coste-beneficio, coste-efecti-
vidad y coste-utilidad- es de gran ayuda’. Pero lo es tam-
bién desde una perspectiva individual, médico-paciente, la
valoracién de la efectividad de las tecnologias preventivas,
diagndsticas y terapéuticas; v es agui donde toma nombre
una forma de ejercer la practica clinica con un atractivo
nombre: la medicina basada en la evidencia®. Propugna un
modelo para la toma de decisiones donde confluyan la ex-
periencia del clinico, las preferencias del paciente y la evi-
dencia procedente de la mejor investigacion clinica.

Un mercado como el sanitario que acumula fallos de todo
tipo como la oferta de servicios médicos oligopolistica, una
fuerte tendencia al exceso de equipamiento incluyendo tec-
nologias no evaluadas en profundidad, incentivos a la so-
bremedicacién como consecuencia de situaciones de mo-
nopolio farmacéutico y de carencias organizativas, junto a la
ya mencionada falta de informacién por parte de los pacien-
tes que propicia inducciones de demanda por el prestador
del servicio, configura el «negocio» de la sanidad como algo
peculiar. La introduccion de la competencia en la presta-
cidn de servicios sanitarios cuenta con obstaculos bien co-
nocidos: escasa capacidad de discriminar la oferta por parte
del paciente, la escasa o nula sensibilidad al precio por par-
te de las organizaciones que operan en el sistema, la dificil
entrada de nuevos participantes, la dificil salida por parte de
los gue actian por debajo de reguerimientos minimos, el
poder excesivo del que compra y presta servicios, etc. Las
principales desventajas de la intervencidn del Estado son: la
escasa eficiencia y la falta de orientacion al cliente. Sus ven-
tajas, nada despreciables, son la equidad y la cobertura uni-
versal. El reto estd en hacer compatibles ventajas con la
mejora de las desventajas.

La eleccién de instrumentos y disefios de gestion es com-
pleja porque mercado y Estado tienen ventajas y desventa-
jas propias que deben ser equilibradas teniendo en consi-
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deracién los criterios de eficiencia asignativa, equidad o ac-
ceso y ventaja organizativa®.

Seguir manteniendo el todo requiere mejorar la eficiencia en
la gestion. La practica de la gestién piblica (mayoritaria
en la sanidad espafiola) presenta una serie de restricciones,
como son las consecuencias de los procesos electorales
(preponderancia del corto plazo), la gestién presupuestaria
en capitulos estancos, la obsesion por el procedimiento, los
controles administrativos y de la intervencitn del Estado, la
estabilidad y la escasa movilidad en el empleo, la discrecidn
y el secreto, y la aversion a la iniciativa, que tormadas en su
conjunto definen la cultura prevalente del «no es posibles
y/o el «a mi no me toca», que nos ayudan a entender cémo
la mera transposicion de técnicas de gestion privada a las
tareas de la administracién pablica, con frecuencia, no fun-
ciona. Las cautelas anteriormente enunciadas son logicas y
hasta faciles de comprender en el marco de la diligencia y
la observancia en el manejo de fondos publicos, pero resul-
tan anacrdnicas en un sector tan dindmico como el sanitario
y que genera riqueza ademas de gasto.

Casi nadie antepone las desventajas (sobredemanda y so-
breutilizacion de prestaciones derivadas de la gratuidad e
ineficiencias en la gestién de recursos, ademéas de falta de
orientacion al cliente) de la financiacion basicamente publica
de la sanidad a sus bondades (equidad y cobertura univer-
sal). Lo que si se discute es el papel que la competencia y
ciertas reglas de juego del mercado pueden tener en la pro-
duccion, compra y pago de los servicios sanitarios publicos.
Finalmente, ;es posible que el todo para todos siga siendo
gratis en el momento de su uso? La presidn al alza de los
costes sanitarios es enorme debido, fundamentalmente, a
razones dermnograficas y tecnoldgicas, por lo que la pregunta
es como racionalizar los recursos destinados a la asistencia
sanitaria. Hasta el momento ha consistido en mecanismos
azarosos y erraticos como listas de espera y barreras buro-
créticas poco amables. Ello ha comportado que la escasez
sea compartida equitativamente. Sin embargo, las personas
con capacidad adquisitiva se saltan las colas adguiriendo
pélizas privadas y las que tienen familiares y amigos traba-
jando en el sector se cuelan. Ambas situaciones no parecen
una forma eficiente de equidad.

La situacidn dificilmente cambiard si los ciudadanos votan-
tes siguen pensando que los recursos sanitarios son un bien
gratis y disponible en cantidad ilimitada. Si, ademds, esta
creencia sigue siendo alentada por los politicos, nada cam-
biard a mejor. En las reformas de sisternas tan dispares
como el de los EE.UU. y el britAnico se intentan conjugar
dosis diferentes de empresa y de participacion del Estado.
Lo importante es medir los progresos, conocer en qué se
avanza y poder desechar lo que no funciona. Es sustancial
conocer las reformas en curso en diferentes paises!'®, para
poder ponderar con precision el control del gasto debido a
presiones financieras periddicas, con aumentos en produc-
tividad y eficiencia, frente a imperativos morales muy arrai-
gados en favor de mantener el acceso universal a la asisten-
cia sanitaria y mejorar la equidad con que se distribuyen los
servicios entre las clases sociales. Las reformas iniciadas se
caracterizan por incidir en medidas sobre la oferta: asigna-
cidn de recursos con techos de gasto (p. ej., crecimiento del
PIB) o introducir incentivos de mercado (asignacion de pre-
supuestos a proveedores de atencién primaria u hospitales
y puesta en marcha de sistemas de pago vinculados a ren-
dimiento) con otras medidas que inciden sobre la demanda
de servicios sanitarios, a nivel agregado, del tipo de introdu-

cir estrategias de promocién de la salud y de prevencion de
la enfermedad, y a nivel individual, del tipo de trasladar cos-
tes al paciente o limitar el paquete asistencial financiado
pablicamente. Sin duda, muchos son los retos y los desafios
a los que nos enfrentaremos en los afos venideros.
Acabamos donde empezamos. En los Ultimos 20 afios, la
medicina ha evolucionado de una forma tan dramética, que
su reorientacion hacia la prevencion es esencial. Los dile-
mas éticos procedentes de las profundas variaciones geo-
gréficas en la préctica clinica, la diferente accesibilidad a
los servicios dependiendo de factores sociales, la aplicacién
de nuevas tecnologias més alla de la efectividad demostra-
da, el escaso impacto terapéutico sobre las patologias crani-
cas relacionadas con estilos de vida no saludables, la euta-
nasia activa y pasiva, la manipulacién genética, etc., tienen,
forzosamente, que conciliarse con los dilemas econémicos
procedentes de la constatacidn de que los retornos no cre-
cen (aumento de la esperanza de vida ajustada por calidad
de vida o libre de incapacidad) al mismo ritmo que el ince-
sante incremento de recursos asignados al sistema sanita-
rio, preguntandonos si esta situacién crea un valor propor-
cionado a lo que cuesta. Los estilos de vida no saludables
deben ser abordados como algo necesario pero insuficiente,
pues la buena salud no es solo una cuestion de estilo de
vida. Los cambios en el medio ambiente social (pobreza,
desempleo, injusticia, soledad, exclusién, etc.) son posibles
y deseables. Atenuar el sufrimiento humano merece siem-
pre la pena. Un respeto por los aspectos ecoldgicos es
esencial para que las generaciones venideras puedan dis-
frutar de una naturaleza compatible con la vida y con el de-
sarrollo de las sociedades en plenitud y democracia®.
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