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GOBIERNO DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

Los modelos organizativos son tecnologias
sanitarias que también deben evaluarse

“La tecnologia sanitaria son los medica-
mentos, instrumentos y los procedimientos
médicos y quirirgicos utilizados en la aten-
cion sanitaria, asi como los sistemas organi-
zativos y de soporte en los que se provee dicha
atencion”. Asi reza la definicion de tecnologia
sanitaria escrita por primera vez por la Office
of Technology Assessment (OTA) en 1993 y
replicada posteriormente por las agencias y
organismos publicos y privados dedicados a
la evaluacion de las mismas.

Entre los elementos mencionados se en-
cuentran los sistemas organizativos y de so-
porte como técnicas que deben ser valoradas
en el contexto de la evaluacion de tecnologias
sanitarias, como se expresa en su definicion:
“Proceso de andlisis e investigacion, dirigido
a estimar el valor y contribucion relativos de
cada tecnologia sanitaria a la mejora de la
salud individual y colectiva, teniendo ademds
en cuenta su impacto econdmico y social”
(AETS).

Si evaluar las tecnologias diagndsticas
y terapéuticas es poco frecuente en nuestro
dmbito, muy a pesar de lo que expresan los
planes y la politica sanitaria, menos aun lo es
la evaluacion de las formas organizativas y de
gestion que se aplican y que en definitiva dan
sustento y facilitan el funcionamiento de todo
el sistema sanitario.

Haciendo un breve repaso, ni exhaustivo,
ni cronoldgico, es posible observar la gran
cantidad y variedad de formas organizativas y
de gestion (managed care) que se han utiliza-
do. Mds frecuentemente, la innovacion se ha
producido en paises con sistemas sanitarios
de provision principalmente privada, pero
posteriormente se han tendido a generalizar
en el resto de modelos. Hemos pasado de mo-
delos de “atencion a la demanda” -asistencia
a cuanto llega a los servicios relacionado con
dos formas de pago a los proveedores: pago
por acto médico en los sistemas privados y
pago por salarios en los publicos- a de “ges-
tion de la demanda” basados fundamental-
mente en la racionalizacion de la utilizacion
de servicios llevada a cabo desde los servicios
de “puertas de entrada” hasta las diferentes
iniciativas de promocion de la salud.

Desde el punto de vista de la organiza-
cion hemos pasado de “sistemas de capita-

cion” fundamentalmente aplicados a la aten-
cion primaria con pagos prospectivos a los
profesionales que se ocupaban del cuidado de
una poblacion de referencia, a sistemas mds
“integrales” como las Organizaciones de Man-
tenimiento de la Salud (HMO) o las organiza-
ciones de prepago como las pertenecientes al
grupo Kaiser. El aspecto comun de este tipo
de modelos reside en la integracion de la aten-
cion primaria y la hospitalaria y en que la
utilizacion de recursos se considera en térmi-
nos globales y no por nivel de atencion.

Siendo mds precisos, managed care (ges-
tion sanitaria, gestion clinica) se define como
el conjunto de técnicas que se utilizan para
modificar la prdctica clinica tanto de pro-
veedores como de pacientes. Su objetivo final
es establecer controles sobre la utilizacion de
recursos, que finalmente se traducen en cos-
tes, la calidad de los servicios prestados y la
accesibilidad que la poblacion cubierta tiene
de los mismos. Atendiendo a esta definicion,
es posible considerar que las primeras orga-
nizaciones que utilizaron este concepto se re-
montan a finales de los aiios veinte en Estados
Unidos, como la Ross-Loos Clinic o Sydney
Garfield’ program. Pero el gran desarrollo se
inicia a partir de los setenta, produciéndose
gran cantidad de innovaciones, principalmen-
te los ochenta y noventa, relacionadas con
el tipo de afiliacion que se ofrecia a los be-
neficiarios, con las modalidades de contrato
e incentivos que recibian los proveedores de
servicios (principalmente profesionales de la
medicina), fomento de la competencia o esta-
blecimiento de mercados internos, desarrollo
de indicadores productividad, desarrollo de
modelos de calidad, etc.

En resumen, cualquier modelo de gestion
clinica tiene como objetivos el uso eficiente
de los recursos incorporando herramientas
capaces de maximizar la produccion de ser-
vicios incrementando la productividad con un
presupuesto dado. Para comparar modelos es
necesario realizar procesos de evaluacion en
un marco amplio, teniendo en cuenta también
la perspectiva de las personas usuarias.

Bibliografia:

A brief history of managed care. Trust Managed
Care Institute, 1998. Managed Care. Ethics in Me-
dicine. University of Washington, 2002.
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Reseiias de investigacion en el Servicio de Salud

MICA, UN NUEVO ALOANTIGENO EN EL TRASPLANTE
DE ORGANOS

Como consecuencia del trasplante de drganos sdlidos se ori-
inan anticuerpos dirigidos principalmente frente a las molécu-
as de HLA de clase I y II. Estos anticuerpos juegan un papel

fundamental en el rechazo del injerto.

Las moléculas MHC no cldsicas MICA y MICB, muestran
homologia con HLA de clase I, pero no juegan un papel en la
presentacion antigénica. El hecho de que MICA [31/7 MICB) se
expresen en la superficie de las células endoteliales, sugiere que
esta molécula pueda jugar un papel como posible diana humoral
y celular en relacion con la respuesta inmune generada durante
el rechazo. La expresion de MICA es inducida en situaciones de
estrés, en procesos infecciosos y durante transformacion tumo-
ral. Esta molécula es un ligando de las células NK y T CD8+,
las cuales expresan el receptor NKG2D que ejercen su funcion
a través de la molécula adaptadora DAP10. El receptor NKG2D
actiua como un receptor de activacion en NK y como una sefial
coestimuladora del receptor TCR en linfocitos T CD8+.

Estudios preliminares han valorado la existencia de anti-
cuerpos anti-MICA en relacion con el rechazo. Se ha demos-
trado mediante test de ELISA y de citotoxicidad dependiente
de complemento que durante el curso del trasplante renal se
producen anticuerpos anti-MICA, aunque se desconoce el sig-
nificado clinico de los mismos. Pacientes que habian recibido
un trasplante renal/pancredtico y habian z?esarrollado rechazo
agudo o cronico, presentaban un incremento de la expresion de
MICA en el érgano trasplantado y anticuerpos anti-MICA en
el suero. Sin embargo, no es facil establecer si MICA juega un
papel en el rechazo de drganos debido a la presencia de anti-
cuerpos anti HLA durante el periodo post-trasplante. Uno de los
objetivos de nuestro trabajo consistio en evaluar si la presencia
de aloanticuerpos anti-MIC puede ser la causa de rechazo agu-
do de ausencia de anticuerpos anti-HLA.

Con estos antecedentes, nos propusimos estudiar en pacien-
tes trasplantados de corazon el posible papel de MICA en los
mecanismos de regulacion de la resguesta inmune que ocurren
tras el trasplante y su posible contribucion a una mejor toleran-
cia del injerto. Para la realizacion de este estudio se selecciono
un grupo de 43 pacientes con trasplante cardiaco (gm)cedentes
del Hospital Universitario Central de Asturias de Oviedo y del
Hospital “Vi rgen de la Arrixaca” de Murcia.

La presencia de MICA soluble puede condicionar la apari-
cion de rechazo agudo en trasplante cardiaco

La presencia de MICA soluble (MICAs) se detecté usando
técnicas de ELISA en el suero de pacientes trasplantados, ob-
tenidos a diferentes tiempos, durante el primer aiio post-tras-
plante. MICAs se detecto en el suero del 61% de los pacientes
analizados a los 15-20 dias post-trasplante. El andlisis de los
datos clinicos revelo que el 74% de los pacientes que no desa-
rrollaron episodios de rechazo agudo severo durante el primer
afio tienen MICAs (p<0.03), mientras que sélo 2 de los pacien-
tes con rechazo presentaban la proteina en suero. La correlacion
entre la presencia de MICAs en el suero de pacientes trasplanta-
dos y la ausencia de rechazo se mantuvo durante el primer aiio
post-trasplante en el 80% de los pacientes.

Se puede concluir que la presencia de MICAs se correlacio-
na directamente con la ausencia de episodios de rechazo agudo
durante el primer aiio postrasplante.

La proteina MICA se comporta como un aloantigeno de
trasplante

El siguiente paso en el desarrollo de este proyecto fue detec-
tar la presencia de anticuerpos especificos fr(énte a MICA en el
suero de los pacientes con trasplante cardiaco. Para ello se desa-
rrollo una tecnica de citotoxicidad dependiente de complemento
utilizando lineas celulares recombinantes humanas, transfec-
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especificos de
alelo, mientras
que sélo 2 in-
dividuos tenian anticuerpos anti-HLA clase I post-trasplante.
Ademds, la presencia de anticuerpos anti-MICA fue significati-
vamente mds alta en pacientes con rechazo agudo severo durante
el primer aiio (p<0.03).

Por tanto, la presencia de anticuerpos anti-MICA post-
trasplante podria contribuir al desarrollo de rechazo agudo del
injerto en pacientes con trasé{)lante cardiaco. Ademds, el andlisis
combinado de la presencia de MICAs y de anticuerpos anti-MI-
CA indica que los pacientes con MICAs podrian tener una mejor
aceptacion del érgano en ausencia de anticuerpos anti-MICA.

B MICAs (+) B MICAs ()

RECHAZO n=8 NO RECHAZO n=23

Aumento de la expresion de MICA en biopsias de pacientes
con evidencia histoldgica de rechazo agudo

La fase final de nuestro estudio consistio en analizar la
expresion de MICA, a nivel de proteina y de RNA mensajero
(mRNA), en
biopsias endo-

' miocardicas de

o 10 pacientes,
[ obtenidas a di-
- s ferentes tiem-
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aak s post-trasplan-
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y de RT-PCR
“real-time”.

Los niveles de mRNA fueron mds altos en biopsias con rechazo
agudo que en aquellas que no presentaban evidencia histoldgica
de éste. En la mayoria de los casos, la expresion de MICA estaba
incrementada inmediatamente después del trasplante indepen-
dientemente del rechazo, sugiriendo una sobre-expresion proba-
blemente debida a estrés celular. El andlisis inmunohistoquimico
mostro la ausencia de tincion para MICA en los pacientes sin
rechazo, ob-
servdndose sin
embargo una
tincion intensa
y difusa en el
citoplasma de
cardiomiocitos
en  pacientes
con  rechazo
agudo.

W Ac.MICA (+) B Ac. MICA ()

RECHAZO n=8 NO RECHAZO n=23

NO RECHAZO

RECHAZO

En conclusion, nuestros resultados indican que la monito-
rizacion post-trasplante de MICA (soluble y en membrana) asi
como de anticuerpos anti-MICA pueden ser de gran ayuda en el
diagndstico del rechazo agudo severo e incluso pueden permitir
el desarrollo de nuevas terapias inmunomoduladoras que faci-
liten su control.

Este trabajo ha sido financiado por los Proyectos de Investigacion
FICYT PC-REC 03-037 y de la Fundacion “Mutua Madrileiia” 2005-
2007. (Investigador Principal: Carlos Lopez-Larrea)

Autores:

Beatriz Sudrez Alvarez!, Antonio Lopez Vizquez', Beatriz Diaz
Molina® y Carlos Lopez-Larrea’.

'Unidad de Histocompatibilidad y Trasplantes. HUCA, Oviedo.
2Servicio de Cardiologia, HUCA, Oviedo. inmuno@hca.es
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LA CARDIOPATIA ISQUEMICA, EL SEXO Y EL GENERO

Los servicios sanitarios y la investigacion pueden
estar “sesgados” cuando presumen erroneamente que la
situacion de salud de las mujeres y los hombres y sus
riesgos son similares cuando no lo son, o que son diferentes
cuando realmente son similares.

A two way view of gender bias in medicine.

M T Ruiz and L M Verbrugge
J Epidemiol Commun Health, 1997

La cardidloga Bernardine Healy hizo referencia por primera
vez en 1991 al Sindrome de YENTL para nombrar el hecho
de que las mujeres “tienen que parecerse a los hombres para
ser diagnosticadas de infarto”, es decir, presentar su misma
sintomatologia y la misma forma de expresarla. En aquella
época todavia estaba vigente la exclusion de las mujeres en
edad fértil de los ensayos clinicos, realizada por la Food and
Drug Administration. Las consecuencias de aquella exclusion
por razones de “proteccion” fueron (y ain son) enormes: desde
considerar que el prototipo de infarto es “hombre, edad media
y fumador”, pasando por diversos tipos de errores diagndsticos
en la mujer al aplicdrseles los cuadros clinicos investigados y
definidos en cohortes masculinas, los consiguientes tratamientos
tardios y/o inadecuados... y, en consecuencia, los peores
resultados en mortalidad.

LOS DATOS EPIDEMIOLOGICOS:

En Asturias hemos estudiado los datos del estudio RIMAS
(Registro de Infarto de Miocardio en Asturias), promovido por
la Sociedad Asturiana de Cardiologia, sobre la frecuencia de
infarto atendido en los hospitales asturianos en hombres y
mujeres (La Salud de las mujeres en Asturias, 2002; http://
www.princast.es/salud/promociones/mujer/completo.pdf).

Los resultados mostraron un diferente perfil epidemioldgico.
En 1998 se registraron 253 casos de infarto agudo de
miocardio en mujeres y 621 en hombres, lo que supuso una
incidencia anual (registrada) de 64 casos por cien mil en las
mujeres y 178 en los hombres. La razén de tasas hombre/
mujer seria de 2.8.

La edad de comienzo en los hombres se situaba en torno
a los 30 aifios y ascendia hasta alcanzar su pico mdximo a
los setenta aiios (tasa de 400 casos por cien mil). En las
mujeres, la incidencia se mantenia baja hasta los sesenta afios
y alcanzaba su valor mdximo a los setenta (200 casos por
cien mil).

Globalmente, los casos registrados presentaron una
letalidad, durante la estancia hospitalaria, del 10% en los
hombres y del 24% en las mujeres; esta sobremortalidad en
las mujeres ocurria en todos los grupos de edad (excepto en
los 65-69 aiios).

Al estudiar el tiempo medio que tardaban las mujeres y
los hombres en llegar a urgencias desde el momento en que
comenzaban los sintomas, tiempo de demora, las mujeres
se retrasaban una hora mds, de promedio, que los hombres
(mediana para las mujeres 180 minutos y 120 para los
hombres); esta mayor demora ocurria a todas las edades
(excepto en el grupo de 65-74 ajios).

Un diferente patron en los factores de riesgo: las mujeres
presentaban con mayor frecuencia hipertension arterial (57%
de los casos), dislipemia (36%) y diabetes (31%). Un 33%
de las mujeres habian sufrido angina previamente y un 14%
infarto. Solo un 11% era o habia sido fumadora. Los hombres
presentaban mds factores de riesgo, siendo los mds frecuentes
el ser o haber sido fumador (87%), la hipertension arterial
(39%) y las dislipemias (35%). Un 28% de los hombres
presentaban angina previa y un 169% infarto.

Este diferente patron epidemioldgico —incidencia, letalidad,
tiempo de demora- asi como diferencias en el esfuerzo
diagndstico y terapéutico fueron descritos en otros estudios
realizados en nuestro pais y en otros paises.

COMENTARIOS:

Respecto ala incidencia registrada de infarto, decir en primer
lugar que habria que investigar el posible infradiagndstico
en mujeres asi como los posibles diagndsticos erroneos
(gastrointestinales, musculoesquelético o sicosomdticos), lo
que requiere de una atencion en la mejora del conocimiento
epidemioldgico y clinico de la presentacion de la cardiopatia
isquémica (CI) en las mujeres.

En segundo lugar, parte de las diferencias en la frecuencia
entre hombres y mujeres, asi como en la edad de presentacion,
pudieran estar relacionadas con la diferente distribucion de los
factores de riesgo, especialmente del tabaquismo, que comienza
en la sequnda década de la vida y se cobra victimas a partir
de la treintena. Cldsicamente, el debut mds tardio de la CI
en mujeres se asocio a una supuesta proteccion debida a los
estrogenos; sin embargo, un estudio cuidadoso de los factores
de riesgo en hombres y mujeres apuntan otras explicaciones
mds consistentes. De otra parte, dicha hipdtesis fue puesta en
cuestion en 1998 por el estudio de Tunstall-Pedoe “Myth and
paradox of coronary risk and the menopause” y definitivamente
rebatida por el estudio Women’s Health Initiative en 2002,
que demostro que estas hormonas en el tratamiento hormonal
sustitutivo no sélo no protegian del infarto sino que aumentaban
el riesgo de padecerlo.

En relacion con la mayor letalidad hospitalaria en mujeres,
hallazgos similares fueron encontrados en otros estudios realizados
en Espaiia; una primera explicacion podria estar relacionada
con la mayor demora en acudir a urgencias. Podrian seiialarse
algunas variables explicativas de este hecho. Las relacionadas
con el sistema sanitario tienen que ver con la sesgada
formacion recibida por los y las profesionales y la insuficiente
actualizacion e investigacion, en el sentido de permanecer en
la creencia de que el infarto es un problema masculino, en el
menor conocimiento (o desconocimiento) de la sintomatologia
especifica en la mujer, lo que puede retrasar la sospecha, el
diagndstico y la derivacion hacia el hospital o, simplemente,
producir un diagndstico erréneo. Razones asociadas a lo anterior
tienen que ver con las propias mujeres: la menor percepcion
del riesgo para pensar que un dolor tordcico pueda tratarse
de un problema cardiaco; la diferente actitud de la mujer y el
entorno cuando el dolor lo presenta el hombre (marido, hijo,
padre...) a cuando lo presenta ella misma: en el primer caso
la reaccion es de urgencia en busca de los servicios sanitarios
y en cumplimiento de su rol social de cuidadora de la salud de
su familia; en el sequndo caso la mujer podria esperar mds,
anteponiendo las tareas y compromisos familiares al cuidado
de su propia salud.



Notas metodologicas

Ya en el hospital, existe bibliografia respecto al desigual
esfuerzo terapéutico hacia mujeres y hombres relacionado
con la probabilidad de ingreso hospitalario, dias de estancia,
abordaje terapéutico e, incluso, rehabilitacion.

Estos factores, los sesgos de género del sistema sanitario y
el diferente rol de hombres y mujeres en el cuidado de la salud
propia o ajena, son determinantes esenciales en el resultado
de un ataque al corazon, donde la variable con mayor valor
predictivo para la supervivencia es la capacidad de respuesta
rdapida y adecuada. Ambos factores suponen barreras de una
importancia trascendental para la prevencion y atencion
adecuada a la mujer con un cuadro coronario, lo que requiere
un abordaje especifico.

Por todo ello, las recomendaciones que pueden realizarse
para la incorporacion de la perspectiva de género en los planes,
programas o actuaciones respecto a la enfermedad isquémica
del corazon serian, al menos, las siguientes:

Como requisito bdsico, en la descripcion y andlisis del
problema ha de incorporarse sistemdticamente la variable
“sexo” y la categoria de andlisis “género” para transformar
la informacion desagregada por sexo en conocimiento y
comprender el porqué de los resultados encontrados y las
diferencias relacionadas con lo bioldgico y con lo social
(género).

En las propuestas de actuacion hay que incorporar la misma
perspectiva si queremos que las diferencias relacionadas con
lo bioldgico sean tratadas especificamente y las atribuibles al
género sean removidas, para que nuestros objetivos se alcancen
y nuestros programas sean efectivos. En caso contrario, no
sdlo los programas y actuaciones fracasardn en alcanzar los
objetivos de salud para la poblacion, hombres y mujeres, sino
que ademds serdn motivo de inequidad social.

En nuestro medio son urgentes las siguientes actuaciones:

1. La actualizacion del conocimiento en atencion primaria y
especializada respecto a la cardiopatia isquémica, tanto
en su epidemiologia como en su presentacion diferencial y
atencion clinica.

2. La mejora de la informacion a la poblacion, y especificamente
a las mujeres, haciéndoles saber que esta patologia también
les concierne.

3. Acortar los tiempos de demora en la atencion y, en concreto,
las diferencias entre mujeres y hombres.

4. Asegurar la accesibilidad a las técnicas diagndsticas,
tratamientos en el hospital y al alta, estancias, terapias
de rehabilitacion y prevencion secundaria a hombres y
mujeres, superando las diferencias actuales.

5. Mejorar y facilitar el consejo especifico sobre la prevencion
de los factores de riesgo en mujeres y hombres.

6. Mejorar la investigacion clinico-epidemioldgica, causal y
evaluativa, incorporando la perspectiva de género.

Después de 15 aiios de haberse descrito el sindrome de
YENTL, en 2006 la seccion «Puesta al Dia» de la revista
de la Sociedad Espaiiola de Cardiologia, lleva por titulo
«Enfermedades Cardiovasculares en la Mujer» y en ella,
anuncian, “repasaremos algunas estadisticas verdaderamente
preocupantes 'y los datos wmds representativos de las
enfermedades cardiovasculares (ECV) en la mujer para resaltar
su candente actualidad” (Fernando Alfonso: Enfermedades
cardiovasculares en la mujer ¢por qué ahora? y Magda
Heras: cardiopatia isquémica en la mujer: presentacion
clinica, pruebas diagndsticas y tratamiento de los sindromes
coronarios agudos). Ademds, en la I Jornada de discusion
sobre la Estrategia de Cardiopatia Isquémica del MSC en otoiio
de 2007, la SEC presentd un reandlisis de sus bases de datos
desglosando los resultados por sexo, mostrando las diferencias
halladas:

http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/
docs/enfCardiovascMujerEspana.pdyf.

Bienvenida esta preocupacion que, seguro, motivard los
cambios necesarios.

Casos registrados (tasa) y letalidad (%) de IAM por
edad y sexo. Asturias, 1998
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CORONARIOGRAFIA POR TOMOGRAFfA COMPUTARIZADA
MULTICORTE EN LA DETECCION DE LA ESTENOSIS CORONA-
RIA. METANALISIS E INFORME ECONOMICO

Justificacion: La tomografia computarizada multicorte (TCMC) se
propone como alternativa no invasiva en el diagndstico de la enferme-
dad coronaria, fundamentalmente para la identificacion de pacientes
sin enfermedad coronaria susceptible de revascularizacion. Dado el
gran desarrollo del procedimiento y el cambio que su incorporacion
al Sistema Sanitario supondria en términos de reduccion del nime-
ro de angiografias invasivas, se propuso la realizacion del presente
informe.

Objetivos: Determinar la capacidad
del test para descartar enfermedad me-
diante el cdlculo ponderado de los pard-
metros de rendimiento diagndstico tanto
para el equipo de 16 como el de 64 cortes,
asi como determinar los costes directos
tangibles asociados a la realizacion de
la coronariografia por TCMC de 16 y 64
coronas de deteccion y la angiografia co-
ronaria invasiva y la evaluacion del ratio
coste-efectividad.

Metodologia: Revision sistemdtica de
la literatura consultando las bases refe-
renciales MEDLINE y PreMEDLINE (1999-2006), EMBASE (2002-
2006) y el registro de ensayos clinicos de la Cochrane Library. También
se revisaron otras fuentes como la Food and Drug Administration, la
Red Internacional de Agencias de Evaluacion de Tecnologias, la Red
Europea Deteccion Precoz de Tecnologias, la base de datos del Centre
for Reviews and Dissemination, el registro de ensayos clinicos nor-
teamericano Clinical Trials y el Registro Nacional de Investigacion.
Ademds, se realizo una revision manual en la pdgina de la Agency for
Healthcare Research and Qualily (Technology Assessments) asi como
una revision secundaria de los articulos seleccionados. Se selecciona-
ron los estudios que compararon la TCMC versus angiografia invasiva
para el diagndstico de lesiones estendticas en los vasos coronarios
en los que se incluyeran datos referentes a la bondad de la prueba
(sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivo y negativo).
Para minimizar la heterogeneidad clinica y estadistica se dividieron
los estudios recuperados en base al tipo de andlisis realizado: todos
los segmentos; segmentos que fueron evaluables, es decir, aquellos que
no presentaron artefactos que impidieran su correcta visualizacion
en la TCMC; todos los pacientes y solo los pacientes con segmentos
evaluables. Para la evaluacion de la calidad de los estudios se utilizo
la herramienta QUADAS. El resumen ponderado de los resultados se
realizé mediante un metandlisis, examinando la robustez de los ha-
llazgos mediante un andlisis de sensibilidad. En el informe economico,
se realizo un andlisis coste-efectividad utilizando un modelo drbol de
decision para determinar el ratio coste-efectividad-incremental (RCEI)
de las estrategias angiografia coronaria invasiva, TCMC de 16 y 64
coronas. Los costes fueron estimados segun el coste por actividad y las
medidas de efectividad de una revision sistemdtica de la literatura.

Resultados: Se recuperaron 30 estudios que evaluaron los equipos
de 16 detectores, 4 que evaluaron los de 64 cortes y un informe de
evaluacion de tecnologias. Aunque la calidad de los trabajos fue, por
lo general buena, presentaron problemas metodoldgicos relacionados
con la seleccion de pacientes con alta prevalencia de enfermedad, la
exclusion de vasos de pequeiio calibre o con mala calidad de imagen
y la unidad de andlisis basada en los segmentos. Los estudios que
evaluaron los equipos de 16 detectores en base al nimero de pacientes
(N=757) obtuvieron cifras de sensibilidad, especificidad, cociente de
verosimilitud positivo y negativo de 0,94 (IC95%=0,92-0,96), 0,78
(IC95%=0,72-0,83), 4,37 (IC95%=2,74-6,98) y 0,07 (IC95%=0,03-
0,16), respectivamente. Para equipos con 64 cortes (N=188), los pa-
rametros fueron 0,98 (IC95%=0,94-0,99), 0,94 (IC95%=0,84-0,98),
12,92 (IC95%=5,47-30,53) y 0,03 (IC95%=0,01-0,08), respectiva-
mente.

Los costes promedios de la estrategias de TCMC de 16 y 64 cortes
fueron de 203,96€ y 259,06€ respectivamente, mientras que para la
angiografia coronaria invasiva fue de 307,85€. Mientras que la es-
trategia TCMC 16 estd dominada, el RCEI de la angiografia coronaria
invasiva para una prevalencia del 40% de enfermedad coronaria fue
de 16.596€ y 8.206€ para casos encontrados y efectivos respectiva-
mente. En el andlisis de sensibilidad, al modificar la prevalencia de
pacientes con estenosis coronaria se observa que el RCEI por caso en-
contrado para la angiografia coronaria invasiva oscilé entre 37.425€
con una prevalencia del 25% y 396€ con el 75%, tomando como
medida de efectividad los casos encontrados. De la misma manera,
tomando como medida de efectividad los casos efectivos, el RCEI para

Este procedimiento
tiene alta capacidad
para descartar

enfermedad
coronaria en
poblacion con alta
prevalencia

la angiografia coronaria invasiva oscilo entre 18.505€ y 196€ para
una prevalencia del 25 y 75% respectivamente.

Conclusiones: Este procedimiento tiene una alta capacidad para

descartar enfermedad coronaria en poblacion con alta prevalencia,
especialmente los equipos de 64 cortes. Sin embargo no estd exenta
de problemas como no consequir la visualizacion completa del drbol
coronario, no estar libre de efectos adversos, y no haberse estudiado
los resultados en salud o en cambios organizativos.
La eleccion de la prueba mds costo-efectiva depende del contexto en
que se realice. La estrategia mds costo-cfectiva fue la TCMC de 64
cortes para prevalencias del 56% y la angiografia coronaria invasiva
para prevalencias del 70%.

Referencia: Aurora Llanos Méndez, Romdn Villegas Portero,
Antonio Olry de Labry Lima et al. Coronariografia por Tomografia
Computarizada Multicorte. Metaandlisis y estudio coste-efectivi-
dad. Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalu-
cia (AETSA) 2007. http://www.juntadeandalucia.es/salud/aetsa.

DEFINICION YACTUALIZACION DE LAS PRESTACIONES SANI-
TARIAS EN PAISES CON SISTEMAS SANITARIOS AVANZADOS

Antecedentes: La limitacion de recursos sanitarios obliga a prio-
rizar de forma cada vez mds explicita, transparente y acorde con los
valores y criterios éticos dominantes, y orienta al uso de recursos de
forma mds eficiente. Todos los sistemas de salud de los paises de nues-
tro entorno se ven afectados por esta situacion, independientemente
del modelo sanitario dominante adoptado.

La definicion y delimitacién de las prestaciones sanitarias es una
de las estrategias de politica sanitaria que facilita el establecimiento
de un nivel bdsico y equitativo de cobertura y garantizan el derecho
reconocido a la asistencia y proteccion de la salud en condiciones de
calidad (clarificar derechos del usuario y obligaciones de del sistema
de provision). A la vez, el proceso de delimitacion de las prestaciones
aporta criterios de eficiencia y control del gasto sanitario.

Los paises desarrollados de nuestro
entorno han configurado modalidades muy
heterogéneas de definicion implicita o ex-
plicita de la cartera de servicios en cada
una de las distintas dreas asistenciales
(primaria, especializada, prevencion, aten-
cién a cronicos, atencion dental, etc), de los
criterios de priorizacion y procedimientos
para su adopcion y sobre los mecanismos
de decision para la definicion y actualiza-
cion de prestaciones sanitarias.

Este informe es fruto de la solicitud
formulada a la Agencia de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias por parte del Ministerio de Sanidad y Consumo
para la realizacion de un estudio de revision sobre los mecanismos
utilizados en diferentes paises de nuestro entorno para actualizar las
prestaciones sanitarias objeto de financiacion publica. En él se pre-
senta informacion disponible sobre estos aspectos en un conjunto de
paises de referencia en nuestro entorno, o de especial interés por ex-
periencias recientes en dreas concretas.

Métodos: Se ha realizado busqueda en repertorios bibliogrdficos
entre enero del afio 2000 y noviembre de 2005 con restriccion a los
idiomas espaiiol, inglés y francés. Se ha consultado la informacion
proporcionada por diversas instituciones nacionales e internacionales
a través de las pdginas web de los Ministerios de Sanidad, Agencias
de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y otras instituciones relevan-
tes en el drea de la politica, cobertura y financiacion de prestaciones
sanitarias y evaluacion de tecnologias sanitarias de distintos paises
desarrollados. Se presentan y discuten de forma narrativa las carac-
teristicas comunes y las diferencias de los procedimientos de prioriza-
cion y apoyo a la decision sobre prestaciones en distintos paises.

Conclusiones: En gran medida, muchos de los procedimientos
reales utilizados por los distintos paises en las decisiones sobre prio-
rizacion, delimitacion y adecuacion de la cartera de servicios no son
explicitos. Se aprecian profundas diferencias entre paises en funcion
del modelo dominante de cada sistema sanitario (basado en sistemas
de seguro social, mixto o financiado con presupuestos publicos), el
peso tradicional de instituciones y organizaciones de proveedores, el
grado de descentralizacion del Estado, y de las diferencias en valores
sociales. La informacion disponible sobre procedimientos de asesoria,
participacion y adopcion de decisiones es fragmentaria e incompleta.

En general, puede decirse que los sistemas sanitarios de los paises
desarrollados basados en seguros sociales o aquellos que mantienen
sistemas de pago por acto, definen las prestaciones con un catdlogo
positivo y explicito, ya que resulta imprescindible establecer qué se

Las decisiones
sobre priorizacion,
delimitacion y
adecuacion de la

cartera de servicios
no son explicitos
en la mayoria de
los paises




Breves

Algunas publicaciones de las
Agencias pertenecientes a la
red INAHTA del aiio 2008
que se encuentran disponibles
en pdginas web:

- La spectrométrie de masse
en tandem et le dépistage
nég)naml sanguin au Québec
AETMIS Agence d’Evaluation
des Technologies et des Modes
d’Intervention en Santé
www.aetmis.gouv.qc.ca/site/
fr_publications.phtml

- La viscosuppléance pour le
traitement de la gonarthrose
AETMIS Agence d’Evaluation
des Technologies et des Modes
d’Intervention en Santé
www.aetmis.gouv.qc.ca/site/
fr_publications.phtml

- Leucorreduccion universal
de productos sanguineos
AETSA Andalusian Agency
for Health Technology
Assessment
www.juntadeandalucia.es/
salud/aetsa

- Eficacia de la Acupuntura
en el dolor cronico y cuidados
paliativos

AETSA Andalusian Agency
for Health Technology
Assessment
www.juntadeandalucia.es/
salud/aetsa

- Efectividad de la cirugia en-
doscdpica transanal en tumo-
res rectales

AETSA Andalusian Agency
Sfor Health Technology
Assessment
www.juntadeandalucia.es/
salud/aetsa

- Remote Cardiac Monitoring
AHRQ Agency for Healthcare
Research and Quality
http://www.ahrq.gov/news/
pubcat/pubcat.htm

- Surgical simulation: skills
transfer to the operating
room. A systematic review
ASERNIP Australian Safety
and Efficacy Register of New
Interventional Procedures
http://www.surgeons.org/
asernip-s/

- Continuous Renal
Replacement Therapy in
Adult Patients with Acute
Renal Failure: Systematic
Review and Economic
Evaluation

CADTH Canadian Agency
Sfor Drugs and Technologies
in Health. www.cadth.ca

paga y a qué precio, mientras que los sistemas na-
cionales de salud financiados mayoritariamente por
impuestos suelen hacer una definicion genérica, con
algunas excepciones. En ambos casos, la cobertu-
ra de los servicios y prestaciones facilitadas a los
usuarios suele ser universal, aunque existen diferen-
cias en el nivel de prestaciones.

Se han considerado varios modelos de estable-
cimiento de prioridades, como el método mds ex-
plicito de listas positivas priorizadas (Oregon); el
modelo de explicitacion de criterios sobre los que
fundamentar las decisiones (Holanda, Suecia) y sis-
temas de establecimiento implicito de prioridades.
Un elemento que influye en la definicion del método
de priorizacion es el grado de descentralizacion del
sistema sanitario.

La Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (ETES)
ha sido uno de los elementos comunes de muchas
de las reformas llevadas a cabo en los aiios 90 en
los paises desarrollados ante la crisis de sostenibi-
lidad del sistema. La ETES se ha introducido tanto
en los paises con sistemas basados en la sequridad
social como en los sistemas nacionales de salud fi-
nanciados mayoritariamente por impuestos. En los
primeros se ha introducido generalmente de forma
preceptiva vinculada a la necesidad de establecer
tarifas a los servicios asegurados y en los sequndos
como mecanismo consultivo para incorporar crite-
rios de efectividad y eficiencia que redunden en un
mejor funcionamiento del sistema.

La diversidad de sistemas sanitarios y de mode-
los politicos conlleva, a su vez, diferentes mecanis-
mos de decision sobre las prestaciones sanitarias.
Existe una tendencia a una mayor transparencia en
estos mecanismos, una mayor concrecion de la car-
tera de servicios y una mayor estructuracion de la
accion evaluativa para fundamentar las decisiones
sobre prestaciones sanitarias.

Referencia: Imaz Iglesia I, Gonzdlez Enri-
quez J, Navalpotro Fuster L, Amate Blanco JM,
“Definicion y Actualizacion de las Prestaciones
Sanitarias en Paises con Sistemas Sanitarios
Avanzados”. Agencia de Evaluacién de Tecno-
logias Sanitarias (AETS). Instituto de Salud
Carlos III - Ministerio de Ciencia e innovacion.
Madrid. Septiembre de 2008. http://www.isciii.
es/htdocs/investigacion/Agencia_quees.jsp

HERRAMIENTAS DE AYUDA A LA TOMA DE
DECISIONES (HATD) PARA PACIENTES CON FI-
BRILACION AURICULAR NO VALVULAR

Introduccion: La fibrilacion auricular (FA) es
la arritmia cardidca sostenida mds frecuente en la
prdctica clinica y la causa mds frecuente de acci-
dente cerebrovascular (ACV) cardioembdlico.

Ademds puede limitar la calidad de vida del pa-
ciente e incluso causar su muerte.
Los farmacos mds usados para prevenir el ACV son
los anticoagulantes orales (ACO) y los antiagregan-
tes plaquetarios, pero su uso puede implicar riesgos
(por ejemplo, sangrados).
. El balance entre los
Se mcluys beneficios y los riesgos
informacion sobre del tratamiento para
riesgos y los cada paciente depende
del valor que éste atri-
buye a dichos beneficios
y riesgos. Para facilitar
la incorporacion de los
valores y preferencias del paciente se han diseiiado
las Herramientas de Ayuda a la Toma de Decisiones
(HATD).

Especificamente, las Herramientas de Ayuda
a la Toma de Decisiones para pacientes con fibri-
lacion auricular no valvular tienen la finalidad de
proporcionar informacion de calidad en lenguaje no
técnico, sobre diferentes alternativas de tratamiento
para prevenir la ACV.

beneficios y
riesgos de estos
tratamientos

Existen HATD para pacientes con fibrilacion au-
ricular no valvular publicadas, pero no estdin actua-
lizadas y ninguna de ellas se ha hecho en espaiiol.

OBJETIVOS:

General: Elaborar una HATD sobre tratamien-
tos para la prevencion del accidente cerebrovascular
en pacientes con fibrilacion auricular no valvular.

Especificos: Conocer la efectividad y sequridad
de los tratamientos mds comunes para la preven-
cion de ACV en pacientes con fibrilacion auricular
no valvular.

Elaborar una HATD para pacientes (HATD-P) y
un manual de uso para profesionales (MPr). Validar
la HATD. )

MATERIAL Y METODOS: Previo al desarrollo
de la HATD se realizé una revision sistemdtica so-
bre documentos metodoldgicos para la elaboracion
de HATD. Como resultado de la misma, y tenien-
do en cuenta el contexto en el que se utilizaria, se
consideré que la estructura que mejor se adaptaba
al objetivo debia incluir las siguientes fases: 1) re-
vision sistemdtica de la literatura, 2) elaboracion de
contenidos y disefio grdfico, 3) validacion.

1. Revision sistemdtica sobre la efectividad y sequ-

ridad de los tratamientos antitrombdticos para

la fibrilacion auricular. La revision se llevé a

cabo siguiendo un protocolo elaborado por la

Colaboracién Cochrane. Su objetivo era valorar

la efectividad y seguridad de los tratamientos

antitromboticos en pacientes con fibrilacion au-
ricular no valvular para la prevencion del ACV.

. Elaboracion de contenidos y diseiio grdfico. Tan-

to los contenidos como el diseiio se realizaron

atendiendo a las propuestas tedricas sobre co-
municacion de riesgos.

Se constituyo un grupo integrado por profesio-

nales de diferentes dreas y disciplinas (Grupo

AETSA) que trabajo en:

e FElaboracion de contenidos. Los contenidos se
formularon con los resultados de la revision
sistemdtica, diferenciados en dos apartados:
a) Contenidos para el paciente.

b) Contenidos para el profesional.

e Disefio grdfico. Se realizo con la colaboracion
de una empresa especializada del sector. El
resultado final también se sometio a la valo-
racion del grupo.

Validacion de la HATD. Se realizé mediante en-
trevistas cognitivas con profesionales y pacien-
tes, y un cuestionario sobre aspectos formales
(disefio, manejabilidad, etc.), legibilidad y utili-
dad para aquellos a los que va dirigida:

e Se entrevisté a pacientes, profesionales clinicos
para conocer su opinion sobre la HATD.

e Profesionales de la EASP relacionados con la
comunicacion y el disefio de cuestionarios,
aportaron propuestas para la mejora de la
HATD mediante una técnica de grupo.

Los resultados de las entrevistas a pacientes

y profesionales, y las propuestas del grupo de

la EASP, se discutieron por parte del grupo

AETSA. Finalmente, se consensuaron las mo-

dificaciones a incluir en una nueva version de

la HATD.

RESULTADOS:

1. Revision sistemdtica sobre la efectividad y
seguridad de los tratamientos antitrombdticos para
la fibrilacion auricular. Los resultados de los estu-
dios mostraron una mayor proteccion frente a los
ACV de los anticoagulantes orales en comparacion
con los antiagregantes o con no dar tratamiento, in-
cluso en diferentes niveles de riesgo [RRR (IC 95%),
% ACO en dosis ajustadas vs. ningun tratamiento
68% (50%-79%), Aspirina vs. ningun tratamiento
21% (0%-38%) y ACO en dosis ajustadas vs. aspi-
rina 52% (37%-63%)].

Por el contrario, globalmente, el riesgo de he-
morragia grave era mayor con la warfarina / aceno-
cumarol que con la aspirina (3,30% y 1,83%, res-
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pectivamente); aunque un estudio mostraba que el

riesgo puede incrementarse en los pacientes de mds

edad (13,08% en los de 80 aiios o mds; 4,7% en los

<80 aiios) y en las etapas iniciales del tratamiento

(58% de las hemorragias en los 90 primeros dias).

2. Elaboracion de contenidos y disefio grdfico.

Contenidos:

a) Los contenidos para el

paciente incluyeron:

Explicacion de qué es

una HATD para pacien-

tes HATD-P y como pue-

de utilizarse.

Informacion sobre qué es

la fibrilacion auricular

no valvular, cudles son

sus riesgos, sus posibles

tratamientos y los bene-

ficios y riesgos de estos

tratamientos.

Informacion sobre las probabilidades de resultados

segun la opcion de tratamiento que se elija.

Clarificacion de la situacion particular del paciente.

Ejemplos de personas que han tomado distintas

opciones.

Glosario de términos y bibliografia.

b) Los contenidos para profesional incluian:

Explicacion al profesional que es una HATD y como

puede utilizarse.

Resumen estructurado de los resultados de la revi-

sion sistemdtica en términos utiles para la prdctica

clinica.

Bibliografia.

Diserio grdfico:

Para facilitar la comunicacion entre profesional y

paciente, asi como para ayudar a comprender los

contenidos, se incluyeron ayudas visuales (dibujos,

grdficos, etc.)

Las expresiones numéricas se realizaron siempre

desde un mismo denominador (100) y en riesgos

absolutos.

Se utilizaron dibujos de personas escenificando las

distintas situaciones que se plantean en el contenido

de la hoja de decisiones. Las ilustraciones plantea-

das buscaban que el lector se identifique con la si-

tuacion que estd viendo, pero desde cierta distancia,

sin cargarla de contenidos negativos o positivos a

priori.

Se utilizaron también iconos visuales descriptivos

para reforzar la comprension del texto escrito.

3. Validacion de la HATD

Los resultados del estudio piloto reflejaron diferen-

cias en la valoracion de la HATD dependiendo del

nivel sociocultural del paciente.

Tras el pilotaje previo, el Grupo AETSA consensud

las siguientes propuestas de modificacion para una

segunda version:

Paciente de nivel medio-bajo o bajo

- Version abreviada con un mdximo de cuatro pd-
ginas

- Contenidos de informacion en torno a tres aspectos:
informacion bdsica sobre la fibrilacion auricular
no valvular, las opciones de tratamiento mds fre-
cuentes y los riesgos que pueden conllevar

- Sin tablas y grdficos

- Al principio de la HATD (con posibilidad de se-
pararla)

Paciente de nivel medio o alto

- Versién mds extensa (sobre 35 pdginas)

- Se mantiene la estructura de contenidos inicial

- Se eliminan las referencias a embarazadas

- Se cambia la edad de uno de los personajes del
ejemplo (mayor 75 aiios)

- Se rectifican los colores para resaltar el mensaje

- Se resaltan mensajes mediante recuadros

- Se rehacen las tablas y cuadros

CONCLUSIONES: Los pacientes con fibrilacion au-

ricular no valvular que son tratados con anticoagu-

lantes o antiagregantes plaquetarios tienen menor

riesgo de ACV que los no tratados.

Para facilitar la
comunicacion
entre profesional y
paciente y ayudar

a comprender

los contenidos se
incluyeron ayudas
visuales

Los pacientes tratados con acenocumarol o
warfarina tienen un riesgo menor de ACV que los
tratados con dcido acetilsalicicilico.

Los riesgos de hemorragia grave son mayores
en pacientes tratados con anticoagulantes que con
antiagregantes plaquetarios y aumentan en relacion
con la edad; sin embargo, el riesgo de ACV es menor
con los anticoagulantes.

La HATD consta de dos partes: HATD para
pacientes (HATD-P) y un Manual de uso para los
profesionales (MPr).

La HATD-P proporciona informacioén sobre la
enfermedad, los tratamientos y sus resultados. Ade-
mds, provee de ejemplos sobre personas en situa-
ciones similares.

Se utilizan dibujos, tablas y grdficos para faci-
litar la comprension del mensaje.

Existen dos grupos de pacientes -claramente dife-
renciados- a los que puede ir orientada la HATD-P:
Paciente de nivel medio-bajo o bajo y Paciente de
nivel medio o alto.

Referencia: Teresa Hermosilla Gago, Sil-
via Vidal Serrano, M* Luz Buzon Barrera. He-
rramientas de ayuda a la toma de decisiones
(HATD) para pacientes con fibrilacion auricular
no valvular. Agencia de Evaluacion de Tecnolo-
gias Sanitarias de Andalucia (AETSA) 2008.
http://www.juntadeandalucia.es/salud/aetsa

CONTROL DE CALIDAD EN RADIOTERAPIA DE
INTENSIDAD MODULADA
Objetivos:

1. Realizar una revision global (overview), mediante
el andlisis critico de los protocolos, guias, reco-
mendaciones, estdndares y verificaciones de cali-
dad y seguridad de los tratamientos de IMRT.

2. Conocer el nivel de implantacion de los diferentes
protocolos, recomendaciones y estdndares de se-
guridad y calidad en el SNS de Espaiia.

3. Analizar las dificultades para la difusion de es-
tdandares e indicadores de procesos y resultados
en los servicios que tengan la técnica de IMRT
implantada o que vayan a implantarla en un fu-
turo cercano.

4. Estudiar la normativa espaiiola relativa a la téc-
nica de IMRT (verificaciones de sequridad y cali-
dad); compardndola con la requlacion de los orde-
namientos juridicos de los paises desarrollados.

5. Elaborar un listado de comprobacion (checklist)
que contemple los diferentes procesos del trata-

miento de IMRT y que
ayude a registrar la acti-
vidad y permita compara-
ciones.

Meétodos:

1. Para el objetivo 1: Rea-
lizar una revision global
(overview), mediante el
andlisis critico de los pro-
tocolos, guias, recomen-
daciones, estandares 'y
verificaciones de calidad
y seguridad de los trata-
mientos de IMRT.

2. Para los objetivos 2y 3: Conocer el nivel de im-
plantacion de protocolos, recomendaciones y estdn-
dares de seguridad y calidad en el SNS a través de
una encuesta en los centros y servicios de oncologia
radioterdpica identificados que realizan o proyectan
implantar la técnica de IMRT.

3. Para los objetivos 4 y 5: Andlisis de la norma-
tiva espaiiola relativa a la técnica de IMRT. Elabo-
racion de checklist de los procesos del tratamiento
de IMRT.

|Ané|isiseconémico: Sl Opinion de Expertos: @ NO |

Aunque existe
una definicion
de las técnicas,
éstas son dispares,

produciendo una
alta variabilidad
y una dificil
comparacion

- Human al-Proteinase
Inhibitor for Patients with al-
Antitrypsin Deficiency
CADTH Canadian Agency
for Drugs and Technologies in
Health. www.cadth.ca

- Protheéses dentaires a
infrastructure céramique
HAS Haute Autorité de Santé
http://www.has-sante.fr

- Organisation and financing
of genetic testing in Belgium
KCE Belgian Health Care
Knowledge Centre
http://kce.fgov.be/index_
fr.aspx?SGREF=3228

- Chronic care of persons with
acquired brain injury between
the age of 18 and 65 years
KCE  Belgian Health Care
Knowledge Centre
http://kce.fgov.be/index_
fr.aspx?SGREF=3228

- Low-Density Lipoprotein
Apheresis

MAS Medical Advisory
Secretariat
http://www.health.gov.on.ca/
english/public/pub/pub_
mn.html

- Repetitive transcranial mag-
netic stimulation (rTMS)

MAS Medical Advisory Secre-
tariat
http://www.health.gov.on.ca/
english/public/pub/pub_
mn.html

- Systematic review of the
effectiveness of preventing and
treating Staphylococcus aureus
carriage in reducing peritoneal
catheter-related infections
NCCHTA National Coordina-
ting Centre for Health Techno-
logy Assessment
http://www.hta.ac.uk

- Cardioprotection against the
toxic effects of anthracyclines
given to children with cancer:
a systematic review

NCCHTA National Coordina-
ting Centre for Health Techno-
logy Assessment
http://www.hta.ac.uk

- Prenatal screening and
treatment strategies to prevent
group B streptococcal and other
bacterial infections in early
infancy: cost-effectiveness and
expected value of information
analyses

NCCHTA National Coordinating
Centre for Health Technology
Assessment
http://www.hta.ac.uk

- The clinical and cost

effectiveness of screening

for meticillin-resistant

Staphylococcus aureus

(MRSA)

NHS QIS Quality Improvement

Scotland.

http://www.nhshealthquality.org
>




- Risk factors for breast cancer
in women: a systematic review
of the literature

NZHTA New Zealand Health
Technology Assessment.

- Systematic review of the
health effects of wmodified
smokeless tobacco products
NZHTA New Zealand Health
Technology Assessment.

- Las infecciones de trans-
mision sexual. Situacion en
la Comunidad Auténoma del
Pais Vasco. Efectividad de las
intervenciones preventivas
OSTEBA  Basque Office for
Health Technology
Assessment.
http://www1.euskadi.net/

- Estudio de los factores de
riesgo de la conducta suicida
en pacientes hospitalizados.
Andlisis de la atencion sani-
taria. OSTEBA Basque Office
for Health Technology
Assessment
http://www1.euskadi.net/
buscadorsan/osteba/infeva.apl
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Conclusiones y Recomendaciones:

Para el objetivo 1: El grado de implantacion de
protocolos y guias de IMRT a nivel internacional
es dispar, dependiente de centros y concurriendo
o coexistiendo, protocolos locales con indicadores
asistenciales de procesos asignables a contratos de
compras de prestaciones sanitarias.

Aunque existe una definicion de la técnica, la
misma engloba una serie de abordajes y técnicas
dispares que conllevan una alta variabilidad y una
dificil comparacion, por lo que resulta extremada-
mente complejo el establecimiento de indicadores,
mdxime cuando el proceso sigue en continua evo-
lucion.

Las diversas aproximaciones para realizar la
IMRT complejizan aun mds el proceso ya que la
IMRT supone una reduccion del niimero de pacien-
tes que pueden ser tratados con un mismo aparato,
ya de por st saturados con una alta demanda asis-
tencial. Por tanto, el grado de implementacion de la
técnica es dependiente de esta circunstancia.
Recomendaciones: Es necesario realizar y fomentar
ensayos clinicos que doten de evidencia suficiente
y que corroboren los datos de los estudios de ca-
sos prospectivos. En base a esto elaborar Guias de
prdctica clinica (GPC) que documenten el proceso
asistencial y que sean asumidas por los diferentes
agentes implicados en el proceso asistencial.

Para los objetivos 2 y 3: El grado de implantacion
de protocolos y recomendaciones se encuentra dis-
tribuido de manera dispar. En una alta proporcion
de los casos, el proceso asistencial IMRT se encuen-
tra en fase de implantacion o reqularizacion y no en
una fase de estandarizacion.

Recomendacion: se debieran implementar en el SNS,
GPC de calidad que documenten el proceso de IMRT
y que permitan establecer estdndares de proceso y
resultados sobre la base de los indicadores propues-
tos en el presente documento.

Para los objetivos 4 y 5: La normativa internacional
y espaiiola suponen un buen marco de referencia
para desarrollos futuros, aunque se muestran in-
suficientes para regular las actuaciones utilizando
tecnologias mds complejas como es la que se estudia
en el presente documento.

EIl proceso IMRT requiere un grado de experti-

zacion superior al de otras técnicas convencionales
si recogidas en el marco regulatorio nacional e in-
ternacional, que requieren un desarrollo superior de
la misma norma.
Recomendaciones: se debieran modificar los marcos
normativos regulatorios para incluir la complejidad
que requieren las nuevas tecnologias aplicadas, tan-
to en las necesidades tecnoldgicas minimas, como
en el grado competencial de los profesionales sani-
tarios implicados en el proceso asistencial. Asimis-
mo conviene utilizar herramientas (como el chec-
klist desarrollado en este estudio) que garanticen un
correcto desarrollo del proceso.

Referencia: Cantero D, Gutiérrez-Ibarluzea
I, Arcelay A, Boveda E, Celeiro J, Garcia MA,
Lopez JL. Rosello J, Bilbao P. Control de cali-
dad en radioterapia de intensidad modulada.
Proyecto FIS. Vitoria- Gasteiz. Departamento
de Sanidad. Gobierno Vasco, 2008. Informe n°
Osteba D-08-04.

VALVULA DE AHMED EN EL TRATAMIENTO DEL
GLAUCOMA REFRACTARIO O SECUNDARIO
Contexto clinico: El glaucoma es la principal causa
de ceguera irreversible en el mundo. Los glaucomas
neovasculares, uveiticos y otros tipos de glaucoma
secundarios generalmente no responden de manera
adecuada al tratamiento médico o a los procedi-
mientos quirirgicos habituales.

Varios procedimientos quirirgicos han sido pro-
puestos para el tratamiento de estos glaucomas,como

la trabeculectomia con antimetabolitos, los procedi-
mientos ciclodestructivos y los sistemas de drenaje,
dentro de los que se encuentra la vdlvula de Ah-
med.

La tecnologia: La valvula de Ahmed es un dis-
positivo de shunt que contiene un mecanismo de
restriccion de flujo. Puede estar construida de poli-
propileno (modelos S2, S3 y B1) o de silicona (FP7,
FP8 y FX1).

El  humor acuoso
pasa de la cdamara an-
terior a capilares y lin-
faticos, disminuyendo la
presion intraocular. Fue
aprobado por la FDA en
1993.

Objetivo: Evaluar la
utilidad de la vdlvula de
Ahmed en el tratamiento
del glaucoma refractario
o secundario.

Meétodos: Se rea-
liz6 una busqueda en
las  principales  bases
de datos bibliogrdficas
(MEDLINE, Cochrane, DARE, LILACS, NHS, NICE,
EMBASE), en buscadores genéricos de Internet, en
agencias de evaluacion de tecnologias sanitarias y
en financiadores de salud.

Resultados: La utilizacion de la vdlvula de Ah-
med ha mostrado reducir la presion intraocular en
pacientes con glaucoma secundario o refractario,
con una tasa de éxito que varia en los estudios pu-
blicados desde el 25 al 95% a 5 afios. Aunque los
estudios son, en general, series de casos con escaso
numero de pacientes.

Es dificultoso comparar las tasas de éxito de
los distintos sistemas de drenaje debido a las dife-
rencias que existen en las poblaciones estudiadas,
los tipos de implantes y el tiempo de seguimiento
de los estudios. Algunos estudios que compararon
la utilizacion de vdlvula de Ahmed con otros tipos
de dispositivos en general reportaron resultados si-
milares en cuanto a la disminucion de la presion
intraocular, aunque la vdlvula de Ahmed presento
una mayor tendencia a desarrollar fase hipertensiva
luego del procedimiento.

Efectos adversos: La hipotonia transitoria es
uno de los efectos adversos mds frecuentes. Sin em-
bargo, la vdlvula de Ahmed estuvo asociada a un
mayor riesgo de fase hipertensiva en los estudios
que la compararon con otros dispositivos.

Otros efectos adversos observados con menor
frecuencia fueron: desprendimiento de la coroides,
obstruccion del tubo y necesidad de reubicacion del
tubo. La diplopia transitoria es comun luego de la
colocacion de implantes pero generalmente resuelve es-
pontdneamente cuando mejora el edema periocular.

No se hallaron politicas de cobertura acerca del
tema.

Conclusiones: Utilizando la vdlvula de Ahmed
se ha observado una tasa de éxito en la disminucion
de la presion intraocular que varia entre el 25 y
959% a 5 aiios, en pacientes con glaucoma refracta-
rio o secundario.

Sin embargo, los resultados provienen de estu-
dios observacionales de escaso nimero de pacientes
y resulta dificultoso comparar este dispositivo con
otros utilizados en similares situaciones clinicas
debido a la falta de estudios aleatorizados, las di-
ferencias que existen en las poblaciones estudiadas,
los tipos de implantes y el tiempo de sequimiento
de los estudios.

Hay éxito en la
disminucion de
la presion in-

traocular, pero
faltan estudios

aleatorizados, hay
diferencias entre
las poblaciones
estudiadas y en los
tipos de implantes

Referencia: Vilvula de Ahmed en el trata-
miento del Glaucoma refractario o secundario.
Instituto de Efectividad Clinica y Sanitaria. In-
forme de Respuesta Rdpida N° 140. Buenos Ai-
res, Argentina. Mayo 2008. www.iecs.org.ar




