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articulo original

Propiedades estadisticas del placebo

Resumen

En esta revisidon se evallan las propiedades estadisticas del placebo. Hay problemas en la definiciéon del
efecto placebo. A pesar de esta limitacion la introduccién de un placebo en un ensayo tiende a atenuar la
magnitud de curacién de un tratamiento en una amplia variedad de situaciones. Las ventajas e inconvenien-
tes del uso de placebo se resumen en la ICH-10, aceptadas por la EMEA. Entre sus ventajas esta que el uso
del placebo facilita la aplicaciéon de procedimientos de control de sesgos en el ensayo clinico, como son la
ocultacién de la secuencia aleatoria y la aplicacién del ciego. Otras son una mayor capacidad para demos-
trar la efectividad de un tratamiento activo (con placebo no se requiere ningun estandar externo), medicién
absoluta de la eficacia y seguridad de un tratamiento, y mayor eficiencia frente a la existencia de un grupo
control con un tratamiento activo. Las anteriores se traducen en que el placebo aumenta la validez de un
estudio. El placebo no esta exento de problemas, el mas importante es de indole ética. Otros a destacar son
una menor aceptacién por el médico y el paciente, que se manifiestan en una menor tasa de participacion
y mas abandonos. Lo anterior puede llevar a graves complicaciones, a veces insolubles, en el andlisis esta-
distico y a problemas de validez externa, por la distorsién que puede producir un dropout diferencial y el que
el placebo no suele ser una opcién en el tratamiento de un proceso. En general no es relevante el placebo
en los ensayos de superioridad, pero cuando un ensayo busca la comparacion de dos agentes activos o una
relacion de dosis-respuesta (a mayor dosis mayor efectividad del tratamiento), afiadir una rama con place-
bo supone un control interno que aumenta la inferencia: permite separar si la ausencia de diferencia entre
dos tratamientos se debe a que el tratamiento nuevo no mejora o a un fallo del ensayo en identificar un far-
maco activo. En los ensayos de no inferioridad el principal problema metodolégico radica en el estableci-
miento del margen () en la efectividad en virtud del cual se consideraria que ambos tratamientos son simi-
lares. Los problemas de esta estimacion en ausencia de informacion de un grupo placebo son dificiles de
resolver y suponen un desafio estadistico. De realizarse un estudio de este tipo, todo es mucho mas facil si
antes existe informacién de que el nuevo tratamiento que se considera no inferior al tratamiento aceptado
es superior al placebo. Lo anterior resulta con frecuencia en problemas de sensibilidad de un ensayo para
detectar la similitud de opciones terapéuticas. Se ha llegado a decir que la no incorporacién de una rama
placebo puede retrasar decisiones de aprobacién de productos que sean Utiles. Etica y estadistica pueden
entrar en conflicto en este punto, si el paciente ha de ser tratado con algo eficaz.

Introduccion

La valoracién de las propiedades estadisticas del uso del placebo pasa en primer lugar por el reconocimien-
to de que existe el llamado “efecto placebo”. Una vez delineada la existencia de este efecto es cuando se
pueden analizar las ventajas e inconvenientes, estadisticos o de otro tipo, derivados de la incorporacién de
una rama placebo al ensayo clinico.
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Existencia del efecto placebo

Antes de reconocer un efecto, tiene que definirse, si no, dificilmente se podra medir con precision y validez.
La mayoria conoce el efecto placebo, pero cuando se intenta dar una definicidon del mismo resulta que no
es facil. Shapiro' dio una definicion con la que muchos coincidirian: “una intervencion sin ningun efecto
especifico sobre la enfermedad”, pero que podria tener algun efecto inespecifico. El problema reside aqui
en definir lo que es “especifico”, un concepto bastante vago. Getzsche? refina el término “especifico”: lo que
tiene un mecanismo de accién que se puede demostrar empiricamente. Es un avance, pero la dificultad radi-
ca en que hay medicaciones que se sabe que son eficaces, aunque no se sabe aun como actuan. Para
Hrobjartsson?, la mejor definicion de placebo es la de Griinbaum en 1986* “un factor incidental de un trata-
miento”, frente a los factores “caracteristicos”, aquellos responsables de un efecto segun una teoria tera-
péutica, que no necesariamente explica el mecanismo por el que se produce el efecto, sino que tan solo
sefiala la presencia de un factor que efectivamente cura.

No se pretende con el apartado anterior discutir con detalle lo que puede considerarse un placebo, sino tan
solo reflejar los problemas de su definicion. Si algo no se define bien, la medicion de sus propiedades y con-
secuencias seran imprecisas. A pesar de todo ha habido varios intentos en la literatura cientifica de medir
las consecuencias del efecto placebo. Esto es pertinente en la medida en que si no se sabe lo que produce
el efecto placebo, no se podran valorar sus propiedades estadisticas. La mas reciente valoracion de la medi-
cioén del efecto placebo ha sido la de Hrobjartsson y Getzsche®®. Realizan una revision sistematica de 153
ensayos clinicos aleatorizados en los que exista una rama placebo y otra sin tratamiento. Para delimitar el
efecto placebo comparan en cada ensayo la rama placebo frente a la de no tratamiento y luego promedian
el efecto en los diferentes ensayos. Estiman el riesgo relativo (RR) para efectos binarios (curacion si/no) y la
diferencia de medias para efectos continuos (por ejemplo, una escala de dolor) (tabla 1).

Tabla 1. Medicion del efecto placebo (resultados entresacados de Hroébjartsson y Getzsche®).

N° de ensayos Valores ponderados (IC 95%)*
Efecto binario
Global 38 0.95 (0.89-1.01)
Declarado por el paciente 27 0.95 (0.88-1.03)
Declarado por un observador externo 11 0.91 (0.81-1.03)
Efecto continuo
Global 118 -0.24 (-0.31 a-0.17)
Declarado por el paciente 75 -0.30 (-0.38 a -0.21)
Declarado por un observador externo 43 -0.10 (-0.20 a 0.01)
Tipo de efecto continuo
Dolor 44 -0.25 (-0.35 a -0.16)
Tabaquismo 8 -0.53 (-1.29 a 0.23)
Hipertension 10 -0.17 (-0.46 2 0.12)
Nauseas 5 -0.31 (-0.63 a 0.01)
Obesidad 8 -0.20 (-0.57 a 0.17)
Insomnio 6 -0.19 (-0.50 a2 0.12)
Depresion 4 -0.27 (-0.69 a 0.15)
Asma 3 -0.34 (-0.83 a 0.14)
Fobia 3 -0.63 (-1.17 a -0.08)

* Riesgo relativo para efectos binarios (si excluye al valor 1 la diferencia es estadisticamente significativa) y
diferencia de medias para los continuos (si excluye el valor 0 la diferencia es estadisticamente significativa)
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Los autores concluyen que el efecto placebo no es importante. No compartimos esta conclusién. En los
efectos binarios siempre observan RR inferiores a la unidad, lo que indica que el placebo cura mas que el
no tratamiento. Es cierto que el intervalo de confianza incluye a la unidad (resultado no significativo), pero
conviene recordar que los analisis estadisticos con variables binarias tienen menor potencia estadistica
(capacidad que tiene un estudio de detectar una asociacién cuando en realidad ésta existe) que los que tra-
bajan con variables continuas. En éstas si observan valores claramente significativos, claramente mayores
cuando el efecto es declarado por el propio paciente y menor cuando lo valora un observador externo. Los
autores concluyen que el efecto sélo se observa cuando se mide dolor o fobias, en los que se alcanza sig-
nificacion estadistica. Si se observa con detalle la tabla, en los restantes efectos siempre se alcanza un valor
negativo de magnitud comparable a la del dolor, pero no significacion, porque el nimero de ensayos es infe-
rior a los del dolor; no hay potencia estadistica para concluir nada, pero los resultados indican que el efec-
to placebo se presenta en una amplia variedad de situaciones. Otros autores han observado resultados simi-
lares, por ejemplo, en la cefalea’, en la que el placebo alivia el 5-40% de los pacientes.

De lo anterior se deriva que el efecto placebo existe y que su primera consecuencia es, frente al no trata-
miento, atenuar la diferencia en la efectividad de un tratamiento activo.

Consecuencias estadisticas derivadas de las ventajas del uso de una rama placebo

El uso de la rama placebo facilita la aplicacién de procedimientos de control de sesgos en el ensayo clinico,
como son la ocultacién de la secuencia aleatoria y la aplicacion del ciego. Por ello es mayor la validez de un
ensayo en el que se utiliza el placebo (frente al no tratamiento). Varias revisiones sistematicas han documen-
tado la repercusion que tiene la existencia de un ciego adecuado y una correcta ocultacién de la secuencia
aleatoria®®. Sus conclusiones son contundentes: los ensayos con mayor rigor obtienen estimaciones de efec-
tividad de los tratamientos mas préximas al valor nulo, es decir, un valor menor del éxito de una interven-
cién, y a ello contribuye el placebo.

La traduccién en términos estadisticos de lo anterior es que si el placebo atenua la magnitud del efecto de
un cierto tratamiento, para tener la misma potencia estadistica el tamafio de muestra debe ser mayor. Esto
puede considerarse un inconveniente, sobre todo si cierto tipo de pacientes escasean, pero es una desven-
taja menor frente a la mayor validez del disefio.

Las restantes ventajas del uso del placebo han sido establecidas por la Conferencia Internacional de
Armonizacién': capacidad para demostrar la efectividad de un tratamiento activo (con placebo no se requie-
re ningun estandar externo), medicion absoluta de la eficacia y seguridad de un tratamiento, y mayor eficien-
cia frente a la existencia de un grupo control con un tratamiento activo. Las dos primeras no tienen aplica-
cion estadistica, pero de la tercera si se deriva una consecuencia. Los ensayos en los que un tratamiento se
compara frente a placebo requieren menos tamafio de muestra que aquellos que optan por una rama con
otro tratamiento activo. No hay estudios en los que se haya verificado este aserto. Para ello se requeriria una
revision sistematica en la que se revisaran los tamanos de muestra y la significacion estadistica alcanzada
en funcién del tipo de ensayo. Las directrices ICH-9", sobre principios estadisticos, no refieren nada acer-
ca de las propiedades estadisticas del placebo.

Inconvenientes derivados del uso de una rama placebo

El principal problema del placebo no es de indole estadistica, sino ética, que se agudizo tras la revision de
la Declaraciéon de Helsinki de 2000, Otros problemas del placebo que se reflejan en la ICH-10" son:

* Problemas de aceptacion por el médico y el paciente, que se manifiestan en el reclutamiento (menor tasa
de participacion) y seguimiento (mas abandonos).

* Problemas de validez externa, esto es, capacidad de generalizar los resultados a otras poblaciones de
pacientes. Es un inconveniente derivado de lo anterior y de que el “placebo” no suele ser una opcion en
el tratamiento de un proceso.

* Falta de informacion comparativa con otros tratamientos activos, si no hay una rama de control activo.
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No hay ningun trabajo con datos sistematicamente recogidos en la literatura cientifica que haya revisado si
los estudios con placebo son menos aceptados entre los pacientes elegibles. No seria dificil documentarlo
en una revisién sistematica, en la que se analizara el flujo de pacientes previo a la aleatorizacion, segun las
recomendaciones CONSORT™. No obstante, se ha sugerido por la experiencia que en ciertas enfermedades
de elevada mortalidad, como sucede en el cancer o el sida, la existencia de una rama placebo dificulta la
participacién™®. Si asi fuera, si respondieran menos los pacientes a los que se ofreciera participar en un
estudio con placebo, la primera consecuencia seria encarecer y prolongar el reclutamiento de pacientes. Si
ademas los que aceptan no representan el total de pacientes, se resentiria la validez externa del ensayo.
Para obviar estos inconvenientes se han propuesto varios disefios alternativos al convencional de dos ramas
paralelas. En unos se propone la asignacion en funcién de la gravedad del paciente™. En otros, todos los
individuos reciben el tratamiento que se prueba. Lo que se aleatoriza es el momento de comienzo del trata-
miento experimental”. Los asignados al grupo experimental comienzan el tratamiento inmediatamente, los
del grupo control lo empezaran mas tarde y mientras tanto reciben placebo; el tiempo en espera de iniciar
el tratamiento depende de los investigadores. La hipétesis que se prueba es que los pacientes que inician
antes el tratamiento responden antes a él. No hay todavia mucha experiencia con este disefio, pero puede
ofrecer ventajas en el tratamiento de procesos infrecuentes y cuando hay marcadas preferencias por una de
las opciones (enfermedades con mal prondstico).

Si en los estudios con placebo hubiera mas abandonos, su primera repercusion estadistica seria que el estu-
dio debe programarse con un tamano de muestra superior (a otro sin placebo) para alcanzar la potencia
estadistica deseada al final del ensayo. Con frecuencia los abandonos son diferenciales, esto es, los que
permanecen en un ensayo difieren de los que deciden abandonar. Su consecuencia es complicar el analisis
estadistico de los datos, por poner en peligro el equilibrio entre los grupos que se hubiera alcanzado con la
aleatorizacion. El resultado es tener que recurrir a técnicas de analisis multivariable para eliminar la influen-
cia de cualquier predictor del efecto no bien repartido entre los grupos. Esto puede ser un verdadero pro-
blema, ya que la aleatorizaciéon garantiza, cuando el tamafio de muestra es suficientemente grande, que
todas las variables, conocidas y desconocidas, que puedan influir en el efecto estén repartidas por igual en
la muestra. Si los abandonos distorsionan este reparto, la comparabilidad de los grupos puede quedar en
entredicho y ni siquiera el analisis multivariable garantiza resolver este problema, ya que sélo puede ayudar
a controlar las variables sobre las que recoge informacion; si una variable relacionada con el abandono, de
la que no hay datos, influye en el efecto, el sesgo esta servido y los resultados del ensayo no seran validos.
No se ha documentado mediante una revision sistematica que todos los estudios con placebo sufren de mas
abandonos. Por ejemplo, Kang et al'®, en una revisién sobre perindopril-indapamida en el tratamiento de la
hipertensién arterial, documentan que las ramas placebo no experimentan una mayor frecuencia de aban-
donos. Esto no es légico que sea asi y el sentido comun parece indicar que ante el menor sintoma o com-
plicacién de la enfermedad, los sujetos de la rama placebo abandonen mas. Esto se veria contrarrestado en
cierta medida por una menor frecuencia de abandonos por efectos adversos en el placebo. Por ejemplo,
Agusti et al'®, en una revision sistematica sobre los efectos adversos de los inhibidores de la enzima conver-
tidora de la angiotensina en pacientes con insuficiencia cardiaca crénica o disfuncion ventricular, encuentran
que las ramas de tratamiento abandonan mas por efectos adversos que las ramas placebo (13.8% frente a
9.4%, RR = 1.54; IC 95% 1.30-1.83).

Problemas especificos en funcion del tipo de ensayo

Los ensayos clinicos se pueden clasificar de multiples maneras. En lo que se refiere al uso del placebo, la
Unica que es pertinente es la que hace la distincion entre ensayos de superioridad y no inferioridad (o equi-
valencia).
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No es pertinente el uso del placebo, en general, en los estudios de superioridad de un tratamiento frente a
otro, pero cuando el propdésito primario de un ensayo es la comparacion de dos agentes activos o una rela-
cién de dosis-respuesta (a mayor dosis mayor efectividad del tratamiento), afiadir una rama con placebo
supone un control interno que aumenta la inferencia: permite separar si la ausencia de diferencia entre dos
tratamientos se debe a que el tratamiento nuevo no mejora o a un fallo del ensayo en identificar un farmaco
activo™.

Con independencia de lo anterior, los ensayos de superioridad con una rama placebo proporcionan la maxi-
ma capacidad para diferenciar los efectos adversos derivados de un tratamiento de los causados por la
enfermedad subyacente o un proceso intercurrente™.

En los ensayos de no inferioridad muchos investigadores concluirian que la existencia de una rama placebo
es superflua e incluso puede suponer un grave problema ético®. El principal problema metodolégico en
estos ensayos radica en el establecimiento del margen (3) en la efectividad en virtud del cual se considera-
ria que ambos tratamientos son similares. No hay directrices generales al respecto en la ICH-9", aunque en
general se considera adecuado un margen entre el 80 y 125% del tratamiento de referencia®. Los proble-
mas de esta estimacion en ausencia de informacion de un grupo placebo son dificiles de resolver y supo-
nen un desafio estadistico, como ha sido evaluado por varios autores?'??. De realizarse un estudio de este
tipo, todo es mucho mas féacil si antes existe informacion de que el nuevo tratamiento que se considera no
inferior al tratamiento aceptado es superior al placebo. Como la propia ICH-10 establece, 6 no puede ser
mayor que la magnitud de efecto mas pequefia que el nuevo tratamiento tendria si se comparara con pla-
cebo. ¢Si no se ha realizado previamente un ensayo con placebo, como se puede realizar esa estimacién?
Se podria inferir de otros disefos, pero es complicado. Lo anterior resulta con frecuencia en problemas de
sensibilidad de un ensayo para detectar la similitud de opciones terapéuticas, porque pueden influir varios
aspectos: la calidad del ensayo, la heterogeneidad en la respuesta al tratamiento (incluso dentro de un pro-
pio paciente) o cuando se espera una pequefia magnitud de efecto?. Se ha llegado a decir que la no incor-
poracion de una rama placebo puede retrasar decisiones de aprobacion de productos que sean Utiles;
recuérdese que la diferencia entre un tratamiento activo y el de referencia es menor que entre el primero y
un placebo. Etica y estadistica pueden entrar en conflicto en este punto, si el paciente ha de ser tratado con
algo eficaz.

Conclusiones

Desde el punto de vista estadistico el uso de placebo constituye una herramienta en los ensayos clinicos
que aumenta la validez y facilita las decisiones correctas, tanto en los ensayos de superioridad como en los
de no inferioridad o equivalencia. Razones éticas a veces imponen otro tipo de criterios en el disefio. Esta
lejos de esta revision entrar en aspectos de este tipo, ya sea desde aproximaciones neokantianas o utilita-
ristas, pero si como la metodologia sugiere, la falta de placebo supone un riesgo en la sensibilidad de un
ensayo para detectar una diferencia y/o una menor validez de un estudio, aumenta la probabilidad de una
decision incorrecta. No es en si nuestro deseo el incluirnos en una corriente concreta de pensamiento, pero
esta conclusion es claramente utilitarista, como lo es en si la propia estadistica y la epidemiologia, que son
las que han gobernado la redaccioén de este comentario.

Este articulo esta basado en la ponencia que Miguel Delgado presento en la Jornada sobre el Placebo en el

Ensayo Clinico, organizado por Fundamed, Fundacidon AstraZéneca, Fundacion Reina Mercedes y la
Fundacion Progreso y Salud, en Sevilla el 24 de noviembre de 2005.
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revisiones bibliograficas

bioética

e Wendler D, Belsky, Thomson KM, Emanuel EJ. Quantifying the Federal Minimal risk Standard. Implications
for pediatric research without a prospect of direct benefit. JAMA 2005;294:826-832.

“El reglamento federal de Estados Unidos permite a los institutional review boards (IRB, equivalentes a
los comités éticos de investigacion clinica en Europa) aprobar investigacion pediatrica que no ofrece a
los participantes posibilidades de beneficio directo, sélo cuando los riesgos son minimos o un leve
aumento sobre el minimo. El reglamento federal define los riesgos minimos basados en los riesgos que
“ordinariamente se encuentran en la vida diaria o durante examenes o pruebas fisicas o psicologicas de
rutina”. En ausencia de datos empiricos, los miembros de los IRB pueden asumir que estan familiariza-
dos con los riesgos de la vida diaria y con los riesgos de los examenes y pruebas de rutina, y confian en
sSu propio juicio intuitivo para realizar estas valoraciones. Sin embargo el juicio intuitivo del riesgo esta
sujeto a errores sistematicos, realzando la necesidad de datos empiricos para guiar las revisiones de los
IRB y aprobacién de la investigacion pediatrica”.

e |versen A, Liddell K, Fear N, Hotopf M, Wessely S. Consent, confidentiality, and the Data Protection Act.
BMdJ 2006;332:165-9.

El Acta de Protecciéon de Datos del Reino Unido de 1998 ha tenido un impacto sustancial en la investi-
gacion clinica a pesar de que su propdsito inicial no era este. La ley permite usar y revelar informacion
personal sin el consentimiento expreso del sujeto, con alguna proteccion, cuando no es posible obtener
el consentimiento y existe un interés publico importante. La comunidad médica y académica estan preo-
cupadas por la actual interpretacion de la legislacion. Los autores aportan datos empiricos de estudios
con personal militar del Reino Unido para apoyar la interpretacién mas laxa de las leyes.

e Walley T. Using personal health information in medical research. BMJ 2006;332:130-1.

Editorial que acompana el articulo anterior. El autor indica que la interpretacion restrictiva de las leyes en
el Reino Unido esta sofocando la investigacion epidemioldgica.

e Dixon-Woods M, Jackson C, Windridge KC, Kenyon S. Receiving a summary of the results of a trial: qua-
litative study of participants’ views. BMJ 2006;332:206-9.

Actualmente se recomienda que a los participantes en una investigacion se les proporcione los resulta-
dos de los estudios en los que han participado. Se conoce poco sobre la mejor practica en la provision
de resultados o acerca de las consecuencias de proveer estos resultados. En el presente articulo se pre-
sentan los resultados de un estudio cualitativo con entrevistas semiestructuradas. Se incluyeron mujeres
que cuando estaban embarazadas participaron en el ensayo ORACLE que evaluaba la administracion de
antibidticos en el parto pretérmino y la rotura prematura de membranas, y que solicitaron una copia de
los resultados del ensayo. Estas mujeres estaban mas interesadas en poder rellenar su propio relato per-
sonal que de recibir un resumen de los hallazgos del estudio, y mostraron evidencias de confusion en
relacion con los resultados del ensayo. Proporcionar los resultados de ensayos clinicos a los participan-
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tes no es sencillo y constituye una intervencién en su propio derecho. Se requiere mas evidencia acerca
de los métodos apropiados para difundir los resultados de los ensayos a los participantes y el impacto
de éstos.

e MacNeil SD, Fernandez CV. Offering results to research participants. Is ethically right but not yet fully
explored. BMJ 2006;332:188-9.

Editorial que acompanfa el articulo anterior. La practica de ofrecer los resultados de un ensayo a los par-
ticipantes en el mismo esta siendo fomentada como un medio de demostrar mayor respeto por los par-
ticipantes en la investigacion: se reconoce el papel central de los participantes en la finalizacién de los
estudios de investigacion y evita tratarlos como un medio y no como un fin. Los autores destacan el bajo
nivel de interés entre los participantes del ensayo ORACLE y sefialan algunas posibles explicaciones, asi
como posibles beneficios de ofrecer los resultados de la investigacion.

e Hemminki A, Kellokumpu-Lehtinen PL. Harmful impact of EU clinical trials directive. Academic clinical
research in cancer seems to have no future in Europe. BMJ 2006;332:501-2.

La investigacion clinica innovadora y traslacional, instigada y realizada por médicos-cientificos motiva-
dos, ha formado parte importante en el desarrollo de la oncologia moderna. Sin embargo la investigacion
clinica académica esta bajo amenaza, desde una Directiva de la Unién Europea que esta dirigida a pro-
teger a los pacientes y mejorar los estandares de investigacion. Los autores exponen las dificultades que
esta originando la aplicacién de la directiva para un red de investigacién europea en oncologia (EORTC).
Consideran que ahora es tiempo para que los médicos, pacientes, universidades y politicos emprendan
acciones para asegurar que la investigacion traslacional iniciada pueda continuar en Europa.

Inma Fuentes, Roser Llop, Pilar Hereu. Fundacio Institut Catala de Farmacologia. Barcelona
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Celebracion de la Jornada “Ensayos clinicos sin interés comercial”

La Fundacion de Ciencias de la Salud ha organizado la jornada titulada Ensayos Clinicos sin interés comer-
cial, conscientes de las dificultades de la investigacion independiente en nuestro pais.

La jornada se celebrara en Madrid, el miércoles 24 de mayo, en la Sede del Colegio de Médicos (C/ Santa
Isabel n° 51).

La Jornada se estructurara en dos mesas redondas. En la primera, los investigadores o representantes de
Sociedades Cientificas plantearan las trabas y dificultades que encuentran para realizar sus ensayos clini-
cos. En la segunda mesa, los representantes de la Administracion propondran posibles soluciones a estos

problemas.

La asistencia es gratutita.
El aforo es limitado

Ofrecemos el acceso directo al programa de la Jornada (programa 24 mayo.pdf)
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http://www.icbdigital.org/icbdigital/docs/programa-24-mayo.pdf
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foros de ICB digital

Las normas de esta seccién se encuentran en foros de ICB digital. Para proponer un foro al Comité de re-
daccion se ruega utilizar el formulario propuesta de foro de ICB digital. Una vez aceptado por el Comité de
redaccion, ICB digital publicara el planteamiento de los foros propuestos. Para enviar un mensaje a un deter-
minado foro, pulsar foros de ICB digital: formulario para mensaje. La informacién actualizada de cada foro,
que comprende todos los mensajes que se reciban, puede consultarse en foros de ICB digital: foros activos.
Una vez completado el foro, el resumen del mismo y las conclusiones que se hayan obtenido, seran publi-
cadas en ICB digital.

Moderadora: Monica Saldana

monicasaldanavalderas@yahoo.es
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http://www.icbdigital.org/icbdigital/archivos/foros.htm
http://www.icbdigital.org/icbdigital/archivos/asp/forprop.asp
http://www.icbdigital.org/icbdigital/archivos/asp/forpost.asp
http://www.icbdigital.org/icbdigital/archivos/asp/forarchive.asp?pub=1
mailto:monicasaldanavalderas@yahoo.es
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préximo numero

n° 41
mayo de 2006
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