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El cambio tecnológico es ya una constante,
pero... ¿Cómo valorar lo que aporta?

Los medicamentos, las pruebas diagnósticas,
la cirugía no invasiva, los trasplantes, la
organización asistencial, en definitiva los
avances tecnológicos, en sus diferentes repre-
sentaciones, han venido condicionando la
práctica clínica. También se suele responsabi-
lizarse a la nueva tecnología del aumento del
gasto sanitario, pero lo importante, en realidad,
para la sostenibilidad y gobernanza del sistema
es el valor que añade la tecnología al bienestar
de las personas.

Siguiendo al biólogo Thomas, que describe
el estado de la tecnología en un momento del
tiempo y no su proceso de cambio, se pueden
distinguir tres niveles de tecnología: a) la “no
tecnología” que maneja a pacientes cuyas
enfermedades se entienden mal, por lo que gran
parte del tratamiento supone tranquilizar al
paciente, con cuidados médicos y enfermeros,
pero con poca esperanza; b) “la tecnología
intermedia” que incluye tratamientos de los
efectos incapacitantes sobrevenidos por enfer-
medades cuyo curso apenas somos capaces de
alterar; se trata de tecnologías que suavizan
la enfermedad o que posponen la muerte. Y, c)
“la alta tecnología” que es el resultado de un
genuino entendimiento de los mecanismos de
la enfermedad y cuando está disponible, es
relativamente barata. Se ponen como ejemplos
la inmunización, los antibióticos para tratar
infecciones bacterianas, o la prevención de
desórdenes alimenticios.

Si se piensa como un proceso dinámico, en
el que el conocimiento tiende a crecer del
primero al segundo y luego al tercero de los
niveles, la función de costes asociada con
alguna enfermedad particular debería tomar la
forma de U invertida (aunque no está totalmente
verificado) costes más bajos en los extremos y
altos en el medio. En el caso extremo de una
“no tecnología”, cuando la base del conocimiento
es tan débil que no hay nada útil para hacer,
los costes serán probablemente bajos, como lo
son cuando se alcanza el estado de conocimiento
de “alta tecnología”. El ejemplo de la polio
resulta ilustrativo. Hace mas de dos generaciones
esta enfermedad se encontraba en la fase de
“no tecnología”, muchas víctimas morían rápi-
damente como resultado de la parálisis, los
efectos de la enfermedad eran desastrosos sin
embargo los costes sanitarios eran pequeños.
El desarrollo de una “tecnología intermedia”
(pulmón de acero) prolongaba la vida, con un
coste elevado. Pero es finalmente, con las
vacunas que se ha eliminado prácticamente la
enfermedad y reducido drásticamente sus costes.

El efecto del cambio tecnológico sobre los

costes sanitarios va a depender del grado en
que las tecnologías intermedias sean reempla-
zadas por tecnologías menos costosas o por
otras de más alta tecnología. Los sistemas de
aseguramiento, tanto públicos como privados
que han funcionado mediante reembolso de
costes, han dominado la atención hospitalaria
y la asistencia sanitaria ha fomentado implíci-
tamente el desarrollo de las tecnologías inter-
medias porque los proveedores de asistencia
médica no tenían incentivos para evitar las
tecnologías costosas que solo eran efectivas
marginalmente.

¿Por qué ha habido, en términos relativos,
un desarrollo mayor de tecnologías como tras-
plante que vacunas? Es decir ¿por qué el cambio
tecnológico en la asistencia sanitaria ha sido
de tipo incrementador de costes? ¿Ha sido solo
por casualidad?

La creación de conocimiento es fruto del
azar, de la necesidad, de los incentivos y de
las políticas, todo ello en proporciones desco-
nocidas. Algunos grandes descubrimientos han
resultado de errores, por ejemplo la penicilina;
otros logros son mucho más modestos como en
la lucha contra el cáncer y otros, sin embargo,
han superado las expectativas, como la secuen-
ciación del genoma humano.

Hay dos características principales en la
creación de conocimiento científico en las
ciencias de la salud: la incertidumbre intrínseca
y la exogeneidad. La primera se refiere a que
el valor añadido terapéutico de muchos trata-
mientos se alarga en el tiempo, incluso después
de largos períodos de uso, es difícil evaluar sus
resultados e incluso suscita problemas éticos.
La exogeneidad se debe a que el avance tecno-
lógico en sanidad responde en gran medida a
determinantes externos al sector a sus políticas.
Ejemplo de ello son grandes las innovaciones
quirúrgicas y diagnósticas que vienen de otras
áreas como la tecnología láser, la informática,
la electrónica o la física atómica. Aunque
después estas tecnologías requieran de un
proceso continuo de rediseño y mejora fruto de
la retroalimentación de diseñadores y usuarios.

La telemedicina y las ciencias de la comuni-
cación e información nos empujan a introducir
cambios –posiblemente mejoras- en la asistencia
sanitaria ¿dentro de qué tipo la incluiríamos?
¿Es posible ya valorar su contribución al bienestar
de la población? ¿Y a los costes sanitarios?

Referencias: Weisbroad BA. Cuadrilema de la
asistencia sanitaria en USA: cambio tecnológico y
crecimiento de la cobertura de seguros. En Difusión
de nuevas tecnologías sanitarias y políticas públicas.
Masson, Barcelona 2005.
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Reseñas de investigación en el Servicio de Salud

COSTE-EFECTIVIDAD DE LA TERAPIA
FOTODINÁMICA EN LA DEGENERACIÓN
MACULAR ASOCIADA A LA EDAD

INTRODUCCIÓN
La degeneración macular asociada a la edad (DMAE) es una

de las principales causas de ceguera en nuestro medio en mayores
de 50 años, representando entre el 50% y el 77%. La prevalencia
de esta enfermedad varía según los criterios y los métodos
diagnósticos utilizados; el estudio realizado por el Eye Diseases
Prevalence Research Group estima una prevalencia de DMAE para
todas las edades de 1,47%1. La prevalencia aumenta con la edad,
encontrándose en 2,3% para mayores de 70 años2. La forma
exudativa tiene una prevalencia de 0,88%. El 36% de éstas se
presentan como lesiones de neovascularización coroidea (NVC)
subfoveales3, clásicas y potencialmente tratables con terapia
fotodinámica (TF) con verteporfina. Extrapolando estos datos a
Asturias se estima que hay actualmente 1282 personas afectadas
de DMAE susceptibles de tratamiento con TF. Un número de ellas
tendrá afectación de ambos ojos. Por grupos de edad la mayor
frecuencia se encuentra entre los 75 y 84 años, con el 45% de
los afectados. Los mayores de 84 años suponen el 33%.

Aunque con algunos interrogantes, sujetos a la espera de
los resultados de los ensayos que aún se están realizando4, la
TF es, en estos momentos, la terapéutica de elección en la
DMAE exudativa. La alternativa es la de no hacer nada, ya
que otras opciones terapéuticas o están en fase experimental
o han resultado tener una eficacia despreciable.

Desde el punto de vista de los servicios de salud es preciso
determinar la relación coste-efectividad de la TF y, a la luz de
los resultados, establecer si está justificada su financiación con
fondos públicos.

La Agència d’Avaluació de Tecnologia i Recerca Mèdiques
establece las siguientes recomendaciones sobre TF en el tratamiento
de la DMAE: tratar sólo a pacientes con evidencia de un patrón
clásico subfoveal de NVC igual o superior al 50% del total de
la superficie de la lesión; centralizar el tratamiento y limitar la
oferta pública a centros hospitalarios con amplia experiencia en
patología macular; mantener esta centralización dos o tres años
como mínimo y realizar una valoración anual, estrechamente
ligada a su financiación5.

OBJETIVO
Estimar el coste de la mejora o el mantenimiento de la agudeza

visual en pacientes con NVC subfoveal predominantemente clásica
debida a DMAE mediante la aplicación de la TF con verteporfina.

SUJETOS, MATERIAL Y MÉTODO
Se realiza un estudio coste-efectividad desde la perspectiva de

un servicio de salud, teniendo en cuenta la alternativa no tratar.

Medida de la eficacia
La eficacia de la TF ha sido medida en dos ensayos clínicos:

Verteporfin in Photodynamic Therapy (VIP) y Treatment of
Age-Related Macular Degeneration with Photodynamic Therapy
(TAP)6,7, ambos realizados en centros de Europa y los Estados
Unidos de América. La principal diferencia entre ambos se
encuentra en los criterios de selección de pacientes, siendo éstos
más restrictivos para el estudio realizado por el TAP. Mientras
éste incluye solamente pacientes mayores de 50 años, con
agudeza visual comprendida entre 20/40 y 20/200 y
neovascularización coroidea clásica o predominantemente clásica
causada por DMAE, el estudio VIP incluye pacientes con mejor
agudeza visual, más jóvenes y con neovascularización coroidea
de diferentes causas.

Estos ensayos utilizan tres medidas de resultado: la agudeza
visual (cuya variable principal es la tasa de respuesta, definida
como la proporción de pacientes que perdieron menos de 3
líneas de agudeza visual con relación al valor basal), la
sensibilidad al contraste y la clasificación semicuantitativa
angiográfica de las lesiones de retina.

La agudeza visual se evaluó utilizando el equivalente de
Snellen en un Test de Agudeza Visual a Distancia con un
optotipo Ligthhouse siguiendo una refracción estandarizada.
La escala de clasificación es: a) Mejoría de la visión, aumento
de una o más líneas de agudeza visual; b) visión estable, pérdida
de menos de 3 líneas o sin cambios; c) pérdida moderada, entre
3 y 5 líneas y d) pérdida grave, 6 ó más líneas.

La sensibilidad al contraste es evaluada en el ensayo TAP,
resultando que los pacientes bajo tratamiento conservaron, a los
dos años, 6 letras (p<0,001).

En el presente estudio se han utilizado los datos de eficacia
resultantes del ensayo clínico TAP, ya que la selección de los
pacientes se asemejaba a nuestro grupo de pacientes: edad
avanzada, neovascularización coroidea clásica o predominante-
mente clásica secundaria a DMAE. Del ensayo se desprende que,
a los dos años del tratamiento, un 15,3% (p<0,001) más de
pacientes pierden menos de 3 líneas, es decir que mantienen una
visión estable, en comparación con los que se les administró
placebo.

La TF no presenta resultados de curación, por esta razón sus
beneficios consisten en evitar el empeoramiento de la visión o
frenar la ceguera. El beneficio esperado se expresa como la mayor
proporción de personas que conservan o mejoran la agudeza
visual, el 15,3% en el estudio TAP, en comparación con las
personas que no reciben tratamiento.

La medida de resultado intermedio es la fibrosis que constituye
motivo de alta. Se puede decir, sin embargo, que estos dos
resultados son complementarios porque, aunque se detecte mejoría,
no puede suspenderse el tratamiento hasta que se compruebe la
fibrosis, por medio de la angiografía. Aunque también es posible
que se detecte fibrosis con empeoramiento de la visión.

Como medida adicional de resultado se ha considerado la
ganancia de agudeza visual ajustada por calidad, para su cálculo
se recurre a las medidas de utilidad estimadas por Brown et al8.

Para este estudio se seleccionan los primeros 50 pacientes
atendidos, que son los han cumplido un ciclo completo de
tratamiento. En 7 casos son tratados los dos ojos. Los criterios
de selección de pacientes se evalúan regularmente mediante
audits, cumpliéndose los criterios propuestos5 en todos los casos.

Medida de la utilización de recursos
El itinerario seguido por las personas atendidas comienza

con una consulta en el servicio de oftalmología del hospital de
referencia regional para confirmar el diagnóstico. En caso
afirmativo es derivado al hospital de área donde se atiende a
los pacientes de toda la comunidad autónoma. En éste se realiza,
en el mismo día, el test de agudeza visual, la angiografía y el
tratamiento con la verteporfina. Finalmente se concierta una
cita de revisión a los tres meses. Estas sesiones se repiten como
máximo, ocho veces.

Es posible ampliar la perspectiva de estudio incorporando
el supuesto de que la agudeza visual permanece durante la
esperanza de vida y agregando información respecto a la calidad
de vida de las personas afectadas.

Para el primer supuesto se utilizan las estimaciones para
Asturias de esperanza de vida en hombres a los 70-74 (tramo
de edad con la que entran en tratamiento), que es de 13 años,
y para las mujeres, en ese mismo tramo, que se eleva a 17 años.

También se realiza una estimación del coste ajustado por
calidad de mantenimiento de la agudeza visual, que se calcula
aplicando los índices de utilidad del estudio de Sharma a los
años ganados de agudeza visual en nuestra población9, ya que
nuestro estudio es retrospectivo y no es posible aplicar ningún
índice de calidad de vida.

Para el cálculo de costes se utiliza la contabilidad analítica
del hospital de área. En la estimación se consideran los costes
directos ligados al proceso de la intervención desde que la
persona es diagnosticada hasta el momento del alta por fibrosis
o a los dos años de iniciado el tratamiento.

RESULTADOS
Del total de tratamientos aplicados el 63,15% (36 ojos) son

alta por remisión de la lesión (fibrosis). Sólo en un caso hay
alta por fracaso del tratamiento en la 6ª sesión y se pierden
16 de pacientes en dos años.

El número medio de sesiones recibidas es de 5,08 sesiones
por paciente. Se produce fibrosis en el 70% de los pacientes
que siguen un ciclo completo. Los abandonos se acumulan en
las últimas sesiones.

El coste más importante es el medicamento, verteporfina, que
representa el 65% del coste de cada sesión, seguido de la amortización
del equipamiento, el láser oftálmico fotocoagulador, con el 26%.

El coste total (coste de todas las sesiones realizadas a los
pacientes en el periodo) se eleva a 549.611 €. El coste por
paciente tratado es de 10.729 € y el coste por paciente “con
éxito”  - aquellos que mejoran o mantienen la agudeza visual
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debido a la aplicación de la TF, diferencia entre alternativa no
tratar y el tratamiento - se eleva a 71.525 € (Tabla 1).

El coste marginal (coste de cada sesión adicional) en la
cuarta sesión alcanza el valor mínimo de 6.993 € y en la quinta
se eleva a 28.050 €, siendo éste el valor más alto. Esta situación
es predecible, ya que el número de casos favorables acumulados
aumenta cada vez en menor proporción, siendo sólo uno más,
entre la sesión séptima y octava.

En el grupo estudiado sólo el 12% presenta una leve mejoría,
el 70% mantiene la agudeza visual estable y el 18% restante
empeora. La edad media de las mujeres es de 71,2 años y la
de los hombres es de 71,8 años.

Teniendo en cuenta los datos de eficacia del ensayo clínico
TAP sólo un 15% más de personas sometidas a la TF consiguen
una visión estable (pérdida de menos de tres líneas) con respecto
a los que se les administra placebo. Aplicando esta medida de
efectividad a nuestros datos, se obtienen los valores de coste
que se presentan en la Tabla 2. El coste por año ganado de
mantenimiento de la agudeza visual, en un horizonte de dos
años - tiempo sobre el que se dispone de información - es de
34.804 € para hombres y 36.530 € para mujeres. La tasa de
descuento considerada es del 2,5%.

En un escenario de dos años, la estimación del coste por
año ganado de agudeza visual ajustado por calidad, es de
66.931 € para las mujeres y 70.249 € para los hombres. Esta
estimación se presenta en la Tabla 2.

DISCUSIÓN
Para justificar el grado de prioridad que puede otorgarse a

la TF dentro de la cartera de servicios pública, se dispone del
criterio establecido por Sacristán et al. que consideran coste-
efectivas, en nuestro país, las intervenciones cuyo valor por año
de vida ganado ajustado por calidad no exceda los 30.000 €.
Aunque la medida de resultado en salud es algo diferente en
este estudio –año de mantenimiento de la agudeza visual
ajustado por calidad- debe tenerse en cuenta esta referencia en
la toma de decisiones, ya que el coste para ese resultado se
eleva a 68.000 €.
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IMPORTE
10.729 €
71.525 €

34.804 €
36.530 €

5.354 €
4.298 €

COSTES
Coste por paciente
Coste por paciente que mantiene o mejora la visión
Coste por año de mantenimiento de la agudeza visual
(2 años)

• Hombres
• Mujeres

Coste por año de mantenimiento de la agudeza visual
(suponiendo estabilidad durante la esperanza de vida)

• Hombres (13 años)
• Mujeres (17 años)

Tabla 1: Coste por paciente y por año ganado de agudeza visual
en el Principado de Asturias

Si se estima que los  beneficios se mantienen hasta que las
personas alcanzan su esperanza de vida los resultados son muy
diferentes, descendiendo a 5.354 € para los hombres y 4.298
€ para las mujeres. El horizonte temporal de la esperanza de
vida para el análisis de la TF ha sido utilizado por otros autores,
pero tiene importantes limitaciones, ya que no hay, aún,
evidencia documentada que acredite que los beneficios se
mantienen a tan largo plazo. Sería más adecuado que los
beneficios futuros estuvieran relacionados con evaluaciones
más globales de las personas enfermas, como por ejemplo, los
índices funcionales, ya que, el mantenimiento de la visión en
personas ancianas autónomas tiene mayor valor que en caso
de las que no lo son. De esta forma sería posible construir
escenarios de costes para beneficios distintos.

Las limitaciones del estudio se encuentran en primer lugar
en el carácter retrospectivo del mismo, que impide la utilización
de cuestionarios de calidad de vida y un mayor control de la
aplicación de la TF en ambos ojos. Otras limitaciones están en
relación con el tamaño de la muestra de pacientes estudiada,
debido a que se trata de una enfermedad de baja prevalencia
en población general, con una intervención de larga duración
y de reciente introducción en la práctica clínica habitual. El
número de pacientes que finalizan el tratamiento es limitado
y no permite otros análisis. No obstante, estas limitaciones no
invalidan los resultados presentados, que deben considerarse
como una herramienta de apoyo a las decisiones para la gestión
de los recursos de los servicios públicos de salud.

Las recomendaciones que surgen del estudio son la necesidad
de mejorar la detección precoz y la definición de protocolos de
tratamiento que permitan mejorar la efectividad.
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CONCEPTOS
Coste por año de mantenimiento de la agudeza visual
(2 años)

• Hombres
• Mujeres

Coste por año de mantenimiento de la agudeza visual
(durante la esperanza de vida)

• Hombres (13  años)
• Mujeres (17 años)

IMPORTE

70.249 €
66.931 €

9.743 €
7.794 €

Tabla 2: Coste por año ganado de agudeza visual ajustado por
calidad
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Notas metodológicas

¿CUÁNTA SALUD PRODUCIMOS?

En los años 70 se hizo evidente que el sistema sanitario tenía
una limitada capacidad de conservar y restaurar la salud. En
concreto se le atribuía sólo el 11%. Para apoyar esta afirmación
se citaba a Lalonde, el ministro canadiense de salud que había
promovido un estudio sobre la situación sanitaria en su país.
Supongo que pocos de los que lo citaban, entre los que puedo
incluirme, lo conocían de primera mano. Ahora se puede leer en
la red1 No he podido encontrar allí esa afirmación

Realmente, esa cifra de 11% la calculó Dever2, empleando el
método pensado por el equipo de Lalonde, aplicado a la mortalidad
de Georgia de 1973. Se parte del concepto de determinantes de
salud, que había introducido McKeown.

Thomas McKeown es muy conocido por haber logrado poner
en duda el éxito de las intervenciones médicas. Le bastó mostrar
un gráfico de la evolución de la mortalidad por tuberculosis desde
finales del XIX hasta los años 70 del siglo pasado. Se observa
que la tendencia decreciente sólo se acelera algo con el descubri-
miento de los tuberculostáticos. No fue la medicina la que ganó
la batalla a la tuberculosis, que en el siglo XIX mataba hasta al
25% de los europeos, concluye McKeown3, sino las mejoras en
las condiciones de vida. Ya casi 20 años antes René Dubos había
escrito “El espejismo de la Salud”4 donde ponía de manifiesto
que el sistema sanitario tenía un papel menor en los espectaculares
logros en salud del siglo XX.

Una posible explicación, complementaria a la de McKeown,
es que la tuberculosis siguió la evolución natural de una epidemia.
Efectivamente, comienza a principios del XIX, alcanza un pico
al final y desde ahí inicia su progresivo descenso. Quizá la
selección de una población resistente, de hecho, sólo el 10% de
los infectados enferman, puede explicar su  evolución.

Dever, con un comité de expertos, examinó la mortalidad y
los determinantes de la salud y concluyó que cada uno contribuían
con las siguientes fracciones: medioambiente: 19%; estilo de
vida: 43%; biología 17% y sistema sanitario 11%. Hoy llama-
ríamos a este método”opinión de expertos “ y diríamos que la
fuerza de la evidencia es 3.

Cuando la Office of Technology Assesment del Congreso
Americano decidió realizar un estudio sobre las causas del cáncer
acudieron a dos ingleses, Richard Doll y Richard Peto. Doll era
un epidemiólogo de máximo prestigio y Peto un soberbio estadístico.
El reto era grande y grande fue el resultado; su informe, “The
causes of cancer”5 es hoy, 25 años después, un texto de consulta
y aprendizaje invalorable.

Uno de los métodos empleados para calcular cuánta enfermedad
se debe a una exposición, es el Riesgo Atribuible (RA), también
llamada fracción etiológica. Es una simple operación matemática.
Se basa en la frecuencia con que la población está expuesta a
ese factor de riesgo (prevalencia de exposición) y su Riesgo

Relativo (RR). El RR es la proporción de riesgo de más, o de
menos, que tiene el que está expuesto al factor respecto al que
no está expuesto. Por ejemplo, si el fumador tiene 14 veces más
riesgo que el no fumador6 y fumaba hace 30 años el 35% de la
población, el RA al tabaco en el cáncer de hoy es, empleando la
fórmula más fácil y aceptada 0,35*13/(0,35*13)+1=0,82=82%.

La fórmula es fácil: se multiplica la prevalencia, en porcentaje
(en este caso 0,35) por el riesgo relativo una vez sustraída la
unidad (RR-1, en este caso 14-1=13). Este es el numerador. El
denominador es esa cantidad a la que se suma uno.

RA= prevalencia*(RR-1)/{prevalencia*(RR-1)+1}
Aquí he empleado el RR, el cociente entre el riesgo en expuesto

y no expuesto. Sólo podemos tener ese dato cuando se ha realizado
un estudio de seguimiento. Un estudio de seguimiento puede ser
un ensayo clínico en el que de manera experimental a un grupo
de sujetos se les somete a una intervención y a otro, el grupo
control o comparación, a otra, o a nada. O puede ser un estudio
observacional en el que de manera natural un grupo de sujetos
se expone, por casualidad o voluntariamente, a un factor y otro
grupo, seleccionado por esa razón, no se expone. El investigador
los sigue y observa cuántos sujetos en uno y otro grupo sufren
el resultado esperado (figura 1). Basta dividir los casos expuestos
por el total de expuestos para hallar el riesgo en esa población.
Lo cuadrados blancos divididos por elipse blanca es el riesgo en
no expuestos. El RR será el cociente entre ambos.

Pero en un estudio de casos y controles, el que más comúnmente
se hace, se parte de una serie de enfermos y una serie de no
enfermos (figura 2). Cada una de esas series se clasifica en
expuestos y no expuestos a la característica en estudio. Sería
una barbaridad hallar el riesgo en expuestos dividiendo el número
de enfermos expuestos por el total de sujetos expuestos. No tiene
ningún sentido.

En esa situación estaban en los años 50, cuando los estudios
de casos y controles cobraban auge. De hecho, Doll y Hill en su
investigación seminal sobre cáncer de pulmón y tabaco no
pudieron emplear un estadístico de fuerza de asociación. Todavía
no lo había pensado.

Fue Jerome Cornfield7 el que brillantemente resolvió el
problema. Pensó que el cociente entre el odds de expuesto y no
expuesto, el Odds Ratio (OR), se aproximaba al RR, siempre
que la enfermedad sea rara, en sus palabras. El odds es el
cociente entre la probabilidad y su complementaria. Se emplea
en apuestas. Un odds igual a 1 quiere decir que no se inclina
por ninguno de los dos: 0.5/0.5=1. Si las apuestas están 7 a
5 a favor de blancas quiere decir que de 12 apostantes, 7
apuestan por blancas y 5 por azules. Odds 7/12/5/12=7/5. En
la tabla 1 se halla el OR del estudio de Doll y Hill.

El OR es muy fácil de hallar porque es el cociente del producto
cruzado. La magnitud de ese OR hubiera sido un argumento de

Figura 1: Estudios de cohortes. Se pueden comparar tasas.

Figura 2: Estudios de casos y controles. No se pueden comparar
tasas.

Personas
Seleccionadas
para el estudio

Expuestos

No expuestos

Inicio de estudio Tiempo

Dirección de la investigación

Con resultado

Sin resultado

Con resultado

Sin resultado

Reproducido de Greenberg RS. Prospective studies. Encyclopedia of Statistical
Sciences, Vol 7, Wiley, 1988.

Expuestos

No expuestos

Expuestos

No expuestos

Dirección de la investigación

Comienzo de estudio Tiempo

Casos

Controles

Reproducido de Greenberg RS. Retrospective studies. Encyclopedia of Statistical
Sciences Vol 8, Wiley1988.
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Notas metodológicas
muchísimo peso entonces para convencer de los efectos nocivos
del tabaco. Ellos simplemente demostraron una asociación
estadística, pero no la fuerza de la asociación.

El RA es una excelente herramienta para planificar. Tiene
el inconveniente de que depende de la existencia y de la calidad
de la información. Si no conocemos la proporción de población
que está expuesta al riesgo y cuál es su riesgo relativo no
podremos hacer la estimación. Y si esas cifras son inexactas,
lo que ocurre frecuentemente, los resultados serán aproximados.
Aun y a pesar de todo, sirven para hacerse una idea cuánto
podemos prevenir como se muestra en la tabla 28.

Esta misma reflexión se puede hacer respecto al impacto de
un tratamiento. Supongamos que queremos saber cómo o cuánto
se puede beneficiar la población si se introduce un fármaco B
para el tratamiento de la hipertensión en estadios I o II en
ancianos. Su OR de prevención de muerte total es 0,85, frente
0,9 que se estima con la farmacoterapia actual A9. ¿Cuál es
la fracción prevenible con uno y otra? El 45% de los ancianos
asturianos son hipertensos de estas características.

Para este ejercicio preferimos emplear, aunque no es necesario,
la fórmula de Miettinen cuyo numerador es el complementario del
OR de prevención multiplicado por la prevalencia de los expuestos
y el denominador es ese mismo producto más el OR de prevención.

En caso B el impacto en la población será:
0,45*0.15/{0,45*0,15+0,85}= 7,3%
En el caso A será : 0,45*0,10/{0,45*0,10+0,90}=0.048=4,8%
Con el fármaco B, si lo introdujéramos masivamente,

ahorraríamos un 2,5% de muertes de acuerdo con los datos
empleados. Se podría calcular el coste de cada muerte evitada
si el fármaco fuera más caro.

Tabla 1: Estudio de casos y controles de cáncer de pulmón
de Doll y Hill.

De la misma forma se puede calcular cuántas muertes o
complicaciones ahorra un tratamiento curativo. En esta evaluación
hay que ser cuidadoso a la hora de elegir el estadístico de
impacto. Por ejemplo, si el tratamiento A evita el 95% de las
complicaciones no quiere decir que ese sea su capacidad curativa,
porque es posible que la evolución natural, el tratamiento con
placebo, evite el 80%. El OR de prevención, que es lo que hay
que emplear será: 0,05*0,80/0,95*0,20=0,21=21%.

Aquí se ha visto la importancia de realizar estudios
controlados. Si dijéramos que con el tratamiento se evitan el
95% de las complicaciones, estaríamos diciendo una verdad
estadística, pero la realidad es que su efecto es disminuirlas
en un 69%. Eso es lo que quiso decir Benjamín Disraeli, el
político inglés, con su famosa frase: “There are three kinds of

lies: lies, damn lies, and statistics. Cuidado, que no hace falta
cambiar los datos para engañarse, o engañar. Basta con
presentarlos de diferentes maneras.

Tabla 2: Fracción prevenible en la población española según
la prevalencia de exposición al factor y su riesgo relativo.

En el examen de la tendencia secular de una curva se puede
presentar el eje de las tasas en forma logarítmica o lineal. Con
el eje logarítmico veremos tendencias multiplicativas, con el
lineal sumatorias. Por ejemplo, un descenso desde 10000 a
1000 tiene una inclinación idéntica a la que se produciría si
descendiera desde 1000 a 100 en una escala logarítmica
(recuerde que logaritmo en base 10 de 10000 es 4 y de 1000
es 3 y de 100 es 2). Es evidente que el descenso desde 10000
a 1000 en una escala lineal es muchísimo más pendiente que
desde 1000 a 100. Es lógico que a medida que haya menos
casos, en una escala lineal, la velocidad de descenso se aminore.
Por ejemplo, si en la anterior década se experimentó un descenso
desde 100 a 50, sería ingenuo esperar bajar otros 50 en ésta.
En mi opinión, se mantiene la tendencia si baja a 25. En la
curva de mortalidad por tuberculosis, figura 3, McKeown utilizó
un gráfico con ejes lineales. Yo creo que lo correcto hubiera
sido utilizar un grafico semilogarítmico. Entonces se vería la
aceleración del descenso en la segunda mitad del siglo XX.
Usted lo puede hacer mentalmente en el gráfico.

Figura 3: Tasa de Mortalidad por Tuberculosis, 1838-1960

Autor: Autor: Martín Caicoya Gómez-Morán. Jefe de Servicio
de Prevención de Riesgos Laborales del Principado de Asturias.
Hospital Monte Naranco.
Referencias
1 A new perspective on the health of Canadians: a working
document. Disponible en:
www.hc-sc.gc.ca/hcs-sss/com/lalonde/index_e.html
2 Dever, GEA. An Epidemiological Model for Health Analysis,
Soc.Ind.Res.197/;2:453-466.
3 McKeown, T. The role of medicine: dream, mirage or
nemesis? Londres. Nuffield Provincial Hospital Trust. 1976
4 Dubos R. Mirage of health: utopias, progress and biological
change. New York. Harper & Row, 1959

5 Doll R, Peto, R. The cause of cancer. Oxford: Oxford
University Press. 1981
6 Doll R,  Peto R., Wheathley K et al. Mortality in relation
to smoking. Br Med J 1994;309:901-911.
7 Cornfield J. A method for estimating comparative rate from
clinical data; Applications to cancer of the lung, breast and
cervix. J Natl Cancer Inst 1951;11:1269-75.
8 Caicoya M. Hablemos del ejercicio físico. Pearson Alambra
Madrid 2006
9 Gueyffier F, Froment A, Gouton M. New meta-analysis of
treatment trials of hypertension: improving the estimate of
therapeutic benefit. J Hum Hypertens 1996;10:1-8.

Doll R, Bradford-Hill A. BMJ, 1950.

Caso
No caso
Total

FUMA
647
622

1.269

NO FUMA
2

27
29

TOTAL
649
649

1.298

Odds de fumar en casos:
(647/649)/(2/649): 647/2
Odds de fumar en controles:
(622/649)/(27/649): 622/27
Odss ratio:
(647*27)/(622*2)= 14

FACTOR
DE RIESGO
Hipertensión

Hipercolesterolemia

Tabaquismo

Inactividad física

DEFINICION

Sistólica >150
Frente a sistólica <130

Colesterol >268 vs
colesterol <218
Fumador un paquete día
frente a no fumador
Sedentarismo frente a
actividad moderada regular

PREVALENCIA

20% >160
sistólicia y /o 95
diastólica
18% >250

18%

62%

RIESGO
RELATIVO

2,1

2,4

2,5

1,9

RIESGO
ATRIBUIBLE*

40%

43%

20%

39%

* (o fracción prevenible)



PUBLICACIONES
Algunas publicaciones de las
Agencias pertenecientes a la red
INAHTA del año 2005 que se
encuentran disponibles en páginas
web:

- The provision of alcohol based
products to improve compliance
with hand hygiene
NHS Quality Improvement
Scotland
www.nhshealthquality.org

- Effectiveness and cost-
effectiveness of population
screening for colorectal cancer.
A systematic review of the
literature
NZHTA New Zealand Health
Technology Assessment
http://nzhta.chmeds.ac.nz

- Diagnóstico preimplantacional
de portadores de cromosoma X
frágil y otros trastornos
hereditarios en técnicas de
fecundación artificial
OSTEBA  Basque Office for Health
Technology Assessment
www.euskadi.net/sanidad/osteba

- Guía para la evaluación del
impacto en la salud y en el
bienestar de proyectos, programas
o políticas extrasanitarias
OSTEBA  Basque Office for Health
Technology Assessment
www.euskadi.net/sanidad/osteba

- Systematic Review of clinical
Predictor of Outcomes in adults
with Recent Major Lower Limb
Amputation
VATAP VA Technology
Assessment Program
www.va.gov/vatap

- Intradiscal electrothermal
therapy for discogenic low back
pain
AÉTMIS Agence d’Évaluation des
Technologies et des Modes
d’Intervention en Santé
www.aetmis.gouv.qc.ca

- Introduction of advanced care
to pre-hospital services in Québec
AÉTMIS Agence d’Évaluation des
Technologies et des Modes
d’Intervention en Santé
www.aetmis.gouv.qc.ca

- Revisión de intervenciones con
nuevas tecnologías en el control
de las enfermedades crónicas
AETS Agencia de Evaluación de
Tecnologías Sanitarias
www.isciii.es

- Uso adecuado de Factor VIII en
el tratamiento de la hemofilia A
AETSA Agencia de Evaluación
de Tecnologías Sanitarias de
Andalucía
www.juntadeandalucia.es/salud
/aetsa

- Utilización de Citostáticos en
Cáncer Avanzado en los
Hospitales del Sistema Sanitario
Público de Andalucía Patrones
de consumo y valoración
económica 2000-2002
AETSA Agencia de Evaluación
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Breves
SELECCIÓN Y EVALUACIÓN DE SI-
TIOS WEB DIRIGIDOS A PACIENTES
REFERIDOS AL CAMPO DE LA SA-
LUD.

Introducción. La difusión del conocimiento
biomédico a través de Internet ha puesto al
alcance de los ciudadanos una variedad y
cantidad de información sin precedentes que
conlleva que los profesionales, los gestores y
demás responsables sanitarios, se vean en la
necesidad de asistir a los pacientes en la búsqueda
de información.

Entre los métodos para la evaluación de la
calidad de los sitios Web figuran los cuestionarios
ad hoc, los filtros y guías de usuario, los sellos
de calidad, la acreditación por terceros, los
códigos de conducta, la recomendación por pares
y page rank.

Objetivos. Identificar sitios Web que brindan
información en español sobre salud, de contras-
tada calidad, que puedan ser incluidos como
enlaces en el sitio Web de la Agencia de Eva-
luación de Tecnologías Sanitarias de Andalucía
(AETSA).

Definir un listado de sitios Web que brinden
información de calidad sobre salud dirigida al
colectivo general de pacientes y otro dirigido a
colectivos específicos de pacientes (diabéticos,
mayores, etc).

Evaluar la calidad de los sitios Web según
los criterios enunciados en los códigos de con-
ducta, y otras medidas como la popularidad
por enlaces, el page rank de Google y la presencia
de sellos de calidad.

Evaluar la calidad de contenido de los listados
de sitios Web definidos.
Determinar si existe relación entre la calidad
de acuerdo a códigos de conducta y la calidad
de contenido.

Metodología. El Objetivo 1 se desarrolló mediante
consulta a un panel de expertos. Se realizó una
consulta por correo electrónico a un grupo de 24
expertos de distintos perfiles (gestores del Sistema
Nacional de Salud, expertos en medicina basada
en la evidencia, miembros de asociaciones civiles,
etc), solicitándoles que propusieran según su
criterio un listado de 10 sitios Web con información
general sobre salud y otro de 10 sitios Web dirigidos
a colectivos específicos de pacientes. Los sitios
que fueron propuestos espontáneamente por más
de dos expertos se sometieron a una evaluación
de su calidad.

Para los demás objetivos (evaluación de
calidad) se realizó un estudio descriptivo trans-
versal a partir de 2 cuestionarios diseñados
para tal fin, uno de ellos evalúa el cumplimiento
de los códigos de conducta más destacados y el
segundo la calidad de los contenidos. Las páginas
seleccionadas fueron evaluadas independiente-
mente por tres evaluadores a partir de dichos
cuestionarios.

Principales resultados. A manera de síntesis,
Fisterra es el sitio que cubre más dimensiones
de análisis de los criterios de los códigos de
conducta de manera sobresaliente (6 de 7):
transparencia, política editorial, autoría, actua-
lización, protección de datos personales, y
accesibilidad. Le siguen según la sumatoria del
cumplimiento de las distintas dimensiones sitios
como: pulevasalud.com, viatusalud.com, Medli-
neplus.gov, respirar.org, cdc.gov, lasalud.com,
4woman.gov, noah-health.org, y cancer.gov.

Con relación a la calidad de contenido des-
tacan como los que mejor informan Medlineplus,
Fisterra, el Ministerio de Sanidad y Consumo
español y el Instituto de Salud de EE.UU, con
tres aspectos sobresalientes de cuatro evaluados.
Con dos aspectos sobresalientes se encuentran:
familydoctor, lasalud, la Organización Mundial
de la Salud y el Centro de Información de Salud
de la mujer del Instituto de Salud de EE.UU.

Las dimensiones de calidad según códigos
de conducta que se
correlacionan positiva
y significativamente (p
< 0,05) con mayor
número de otras di-
mensiones fueron la
política editorial (que
se correlaciona con
todas las dimensiones
excepto la responsabilidad), y la accesibilidad
(que se correlaciona con todas las dimensiones
excepto con la transparencia). Además, estas
dos dimensiones se correlacionan directa y
significativamente con la calidad de los conte-
nidos. En el análisis de regresión logística, tanto
la política editorial como la accesibilidad se
asociaron directa y significativamente a la
información sobre los riesgos de TH.

Conclusiones
• Los sitios Web que mejor calidad presentaron
en este estudio según la información sobre
riesgos, la política editorial, la accesibilidad
y la sumatoria de las dimensiones de calidad
de.acuerdo a códigos de conducta fueron:

1. Sitios dirigidos al colectivo general de
pacientes
www.fisterra.com
medlineplus.gov/spanish
www.lasalud.com
www.pulevasalud.com
www.cdc.gov/spanish/
www.noah-health.org

2. Sitios dirigidos a colectivos específicos de
pacientes
www.4woman.gov/spanish
www.respirar.org
www.cancer.gov/español
www.todosvacunados.com
www.diabetesjuvenil.com
www.espalda.org
www.aepap.org
• En el análisis de calidad de acuerdo a los
códigos de conducta, Fisterra es el sitio que
cubre más dimensiones de manera sobresaliente
(6 de 7): transparencia, política editorial,
autoría, actualización, protección de datos
personales, y accesibilidad. Le siguen según la
sumatoria del cumplimiento de las distintas
dimensiones sitios como: pulevasalud.com,
viatusalud.com, Medlineplus.gov, respirar.org,
cdc.gov, lasalud.com, 4woman.gov, noah-
health.org, y cancer.gov.
• Con respecto a la calidad de contenido
destacan como los que mejor informan Medli-
neplus, fisterra, el Ministerio de Sanidad y
Consumo Español y el Instituto de Salud de
EE.UU., con tres aspectos sobresalientes de
cuatro evaluados. Luego con dos aspectos
sobresalientes se encuentran, familydoctor,
lasalud, la Organización Mundial de la Salud
y el Centro de Información de Salud de la
Mujer del Instituto de Salud de EE.UU.
• Dentro de las dimensiones de análisis según
los criterios de los códigos de conducta, la

Las dimensiones de
la calidad
consideradas son: la
política editorial y
la accesibilidad
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de Tecnologías Sanitarias de
Andalucía
www.juntadeandalucia.es/salud
/aetsa

- Trigger1 Point Injections for
Chronic Non-malignant
Musculoskeletal Pain
AHFMR Alberta Heritage
Foundation for Medical Research
www.ahfmr.ab.ca

- Cardiac Catheterization in
Freestanding Clinics
AHRQ Agency for Healthcare
Research and Quality
www.ahrq.gov/

- La prótesis de pene en el
tratamiento de la disfunción eréctil
AVALIA-T   Axencia de
Avaliación de Tecnoloxías
Sanitarias de Galicia
http://avalia-t.sergas.es/

- Artificial skin grafts in chronic
wound care: a meta-analysis of
clinical efficacy and a review of
cost-effectiveness CADTH (former
CCOHTA) Canadian Agency for
Drugs and Technologies in Health
www.cadth.ca

- Glycoprotein IIb/IIIa antagonists:
a systematic review of randomized
clinical trials in patients
undergoing percutaneous coronary
intervention
CADTH (former CCOHTA)
Canadian Agency for Drugs and
Technologies in Health
www.cadth.ca

- Proceso de evaluación de los
proyectos de investigación
presentados a la convocatoria
2004 de la Fundació La Marató
de TV3 sobre cáncer
CAHTA Catalan Agency for
Health Technology Assessment
and Research
www.aatrm.net

- A systematic review of cancer
waiting time audits
CRD Centre for Reviews and
Dissemination
www.york.ac.uk/inst/crd/

- Indications de la transplantation
hépatique
HAS (ANAES) Haute Autorité
de santé/French National
Authority for Health
http://www.has-sante.fr

- Indications et contre-indications
de l’anesthésie générale pour les
actes courants d’odontologie et
de stomatologie
HAS (ANAES) Haute Autorité
de santé/French National
Authority for Health
http://www.has-sante.fr

- Utilidad de las prótesis de
cerámica en el reemplazo total
de cadera
IECS Institute for Clinical
Effectiveness and Health Policy
www.iecs.org.ar

- Dépistage du cancer du sein
KCE Belgian Health Care
Knowledge Centre
www.kenniscentrum.fgov.be
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política editorial y la accesibilidad destacan
por asociarse a mejor información sobre riesgos
de la terapia hormonal.
• Las dimensiones de calidad según códigos
de conducta se asocian mayormente a la calidad
de la información sobre los riesgos de la TH,
y secundariamente a la información sobre los
beneficios de la misma. Por otra parte ninguna
de estas dimensiones se asoció a una mayor
o menor presentación ni de beneficios no
demostrados de la terapia hormonal ni de
medidas preventivas.

Referencia. Gastón Oscar Babio, Clara Bermúdez
Tamayo, José Francisco García Gutiérrez, Soledad
Márquez Calderón. Selección y evaluación de
sitios web dirigidos a pacientes referidos al campo
de la salud. Agencia de Evaluación de Tecnologías
Sanitarias de Andalucía (AETSA). 1/2006

REVISIÓN DE INTERVENCIONES CON
NUEVAS TECNOLOGÍAS EN EL CON-
TROL DE LAS ENFERMEDADES
CRÓNICAS

Introducción: La aparición de las nuevas
tecnologías de la información y comunicación
(TIC) y los cambios sociales actuales abren
camino a la introducción de nuevas formas de

asistencia sanitaria.
El incremento de la
esperanza de vida
viene asociado con un
incremento de la
patología crónica. El
control y la asistencia
de las enfermedades
crónicas representan
uno de los principales

retos a los que tienen que hacer frente los
sistemas sanitarios. Son necesarios diseños de
nuevos procesos asistenciales donde las nuevas
tecnologías podrían mejorar muchos aspectos
del cuidado de es-tos enfermos.

Objetivo: El objetivo principal de este informe
es investigar la efectividad de la inclusión de las
TIC en el control de las enfermedades crónicas.

Metodología: Se llevó a cabo una búsqueda
en la base de datos Medline (entre 1996 y
enero de 2005) y la Cochrane Library (incluido
su registro de ensayos clínicos) para identificar
aquellos que cumpliesen los siguientes criterios:
ensayos clínicos aleatorizados que evalúen la
efectividad de las TIC (salvo intervenciones
que incluyeran exclusivamente teléfono) en el
control de la patología crónica y que evaluaran
algún criterio clínico. Criterios de exclusión:
enfermedades psiquiátricas y dermatológicas
y tamaño muestral inferior a 10 en los grupos
de comparación. La información fue resumida
y evaluada de forma independiente por dos
personas.

Resultados: Se identificaron 56 estudios
potenciales, de los cuales se incluyeron final-
mente 25 (5 artículos relativos al asma infantil,
3 a la HTA, 1 de telecuidados domiciliarios,
8 sobre diabetes, 6 de insuficiencia cardiaca
congestiva y 2 estudios relativos a sistemas de
prevención de riesgo cardiológico). Su principal
limitación está relacionada con el escaso tamaño
muestral de los estudios y la diversidad de las

técnicas empleadas. En general, la aplicación
de las TIC en el control de la patología crónica
no mejora los resultados clínicos, aunque no
provoca efectos adversos. Los sistemas utilizados
para la educación y apoyo social de los pacientes
fueron efectivos. La aplicación de las TIC en
monitorización de variables fisiológicas para
detección y seguimiento de la patología cardio-
vascular tuvo mejores resultados clínicos,
disminución de la mortalidad y disminución
de la utilización de servicios sanitarios.

Conclusiones: La evidencia disponible sobre
los beneficios clínicos de la aplicación de las
TIC en el control de la patología crónica es
escasa. Los sistemas aplicados a procesos
asistenciales completos con sistemas organiza-
tivos adecuados consiguieron mejores resultados.
El avance constante de la tecnología, junto con
el diseño específico de programas asistenciales,
prometen mejorar los resultados futuros.

Referencia: García Lizana F, Sarría Santamera
A. Revisión de intervenciones con nuevas tecno-
logías en el control de las enfermedades crónicas.
Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias
(AETS)Instituto de Salud Carlos III. Octubre de
2005

IMPACTO DE LOS SISTEMAS COM-
PUTERIZADOS DE AYUDA A LA
DETECCIÓN EN LA SENSIBILIDAD Y
ESPECIFICIDAD DE LA
MAMOGRAFÍA DE CRIBADO

Objetivo: determinar el valor de los sistemas
computerizados de ayuda a la detección (CAD)
para el cribado de cáncer de mama.

Método: Se utilizaron dos series de mamo-
grafías con resultados conocidos en dos estudios.
Los participantes leyeron las mamografías con
y sin ayuda computerizada. En ambos estudios
el orden de lectura fue randomizado separada-
mente para cada
lector.

En el estudio 1 se
incluyeron 180 estu-
dios con 20 cánceres
de intervalo y 40
cánceres detectados en
el cribado. En el es-
tudio 2 se incluyeron 120 mamografías y fue
diseñado para ser favorable al CAD: se inclu-
yeron 44 casos previamente seleccionados por
un lector e identificados en CAD.

El estudio se realizó en cinco centros de
cribado entre Enero de 2001 y Abril de 2003.
Los participantes recibieron entrenamiento en
el uso de CAD.

La principal medida de resultados fue la
sensibilidad y especificidad de los participantes,
que fue medida en todos los casos.

Resultados: No se encontraron diferencias
significativas en sensibilidad y especificidad
entre la lectura asistida y no asistida en el
estudio 1. En el estudio 2, en el que participaron
treinta y cinco lectores la sensibilidad y la
especificidad fueron mayores en la lectura
asistida, pero las diferencias no tuvieron
significación estadística.

El análisis de coste efectividad probó que
la lectura asistida incrementa los costes.

Los sistemas
utilizados para la
educación y apoyo
social a los pacientes
fueron efectivos

Puede ser que los
CAD no sirvan como
ayuda a la toma de
decisiones
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Agenda

- Evolution des dépenses de santé
KCE Belgian Health Care
Knowledge Centre
www.kenniscentrum.fgov.be

- Interim Report on Endovascular
Repair of Abdominal Aortic
Aneurysms
MAS Medical Advisory Secretariat
health.gov.on.ca/english
/providers/program/mas
/mas_mn.html

- Spinal Cord Stimulation for
Neuropathic Pain
MAS Medical Advisory
Secretariat
health.gov.on.ca/english
/providers/program/mas
/mas_mn.html

- Cost-effectiveness of alternative
strategies for the initial medical
management of non-ST elevation
acute coronary syndrome:
systematic review and decision-
analytical modelling
NCCHTA National Coordinating
Centre for Health Technology
Assessment
http://www.hta.nhsweb.nhs.uk

- Systematic review on urine
albumin testing for early detection
of diabetic complications
NCCHTA National Coordinating
Centre for Health Technology
Assessment
http://www.hta.nhsweb.nhs.uk

Conclusiones: No se establecieron diferencias
significativas en sensibilidad, especificidad y
coste-efectividad. Esto puede deberse a la baja
especificidad del sistema, su relativamente
pobre sensibilidad para cánceres difíciles de
identificar o el hecho de que los CAD no sirvan
como ayuda a la toma de decisiones.

Lo lectores pueden tener mejor disponibilidad
para trabajar con sistemas de ayuda después
de un mayor entrenamiento en su uso. Estos
sistemas pueden tener un impacto en el uso
rutinario que no has ido detectado en este
estudio. Deberán desarrollarse evaluaciones de
nuevas herramientas CAD .

Referencia: P Taylor, J Champness, R Given-
Wilson, K Johnston, H Potts. Impact of computer-
aided detection prompts on the sensitivity and
specificity of screening mammography. National
Coordinating centre for Health Technology Asses-
ment (NCCHTA), 2005

SEGUIMIENTO VIRTUAL: ENSAYO
CONTROLADO RANDOMIZADO Y
EVALUACIÓN ECONÓMICA DE CON-
SULTAS MÉDICAS POR TELECONFE-
RENCIA

Objetivos: Evaluar la hipótesis de que el
seguimiento virtual podría reducir la oferta de
citas de seguimiento hospitalario y el número
de consultas y estudios. Reducir el número de
contactos con el sistema sanitario tiene un
impacto positivo en la satisfacción de los
pacientes y en la autonomía y permite mejorar
la salud de los pacientes. Realizar una evalua-
ción económica del seguimiento virtual.

Metodología: Ensayo controlado randomi-
zado comparando teleconsultas entre médicos
de atención primaria, especialistas y pacientes
con seguimiento estándar. Este ensayo incluye
evaluación económica.

El ensayo se realizó en dos centros hospi-
talarios de distrito, en Londres y en Shropshire.
Participaron 134 médicos y médicas de atención
primaria de 29 centros y 20 especialistas.

Un total de 3170 pacientes fueron remitidos,
de ellos 2094 asintieron a participar en el
estudio. Finalmente, 1051 pacientes fueron
elegidos de forma aleatoria para el grupo de
consultas virtual y 1043 para el grupo de
consultas estándar. Los pacientes se siguieron
durante seis meses, después de la “primera cita”.

Las personas que participaron del grupo de
consultas virtuales asistieron a una teleconfe-
rencia, la consulta habitual, en la que eran
atendidos por su médico o médica de cabecera
y por el especialista que se encontraba en el
hospital. La presencia del especialita era a
través de viodeoconferencia.

Las medidas de resultados que se conside-
raron fueron: las citas después del alta, el
número de analíticas, estudios, procedimientos,
tratamientos y contactos con atención primaria
y especializada. También se consideró la satis-
facción de los pacientes mediante el Ware
Specific Visit Questionnaire; las capacidades
mediante el Patient Enablement Questionnaire
y la calidad de vida con el Short-12 y el Child
Health Questionnaire. Se realizó una evaluación
económica de costes y beneficios de las inter-
venciones y el análisis de sensibilidad se utilizó
para comprobar la robustez de los resultados.

Resultados: El grupo de pacientes que realizó
seguimiento virtual tuvieron mayor posibilidad
de recibir una cita de seguimiento. Se observaron
diferencias significativas en los efectos entre
las dos situaciones y entre especialidades. El
seguimiento virtual aumentó más la oferta de
citas en Shrewsbury que en Londres y más en
ENT y traumatología que en el resto de espe-
cialidades. Se indicaron menos cantidad de
analíticas y estudio en la consulta virtual en
un porcentaje de 0,79 por paciente. Al cabo
del período de estudio de seis meses, no hubo
diferencias significativas en conjunto, en el
número de contactos con el médico de cabecera,
en las visitas ambulatorias, contactos de acci-
dentes y emergencias, días de estancia hospi-
talaria, procedimientos durante la estancia o
prescripciones con el grupo control. Los segui-
mientos virtuales disminuyeron el número de
pruebas y estudios, particularmente en pacientes
del servicio de gas-
troenterología; y au-
mentó el número de
visitas de traumato-
logía.

La satisfacción de
las personas atendidas
fue mayor en las
consultas de segui-
miento virtual que en
las estándar, sin presentar heterogeneidad entre
especialidades o lugares de consulta. Sin
embargo, tanto el Patient Enablement Questio-
nnaire como el Child Health Questionnaire, no
presentaron diferencias a los seis meses de
seguimiento.

Los costes para el National Health Service
fueron mayores en los seguimientos virtuales
que en la consulta convencional, para el período
analizado, £724 y £625 por paciente, respec-
tivamente. Se encontraron costes y tiempos
ahorrados para los pacientes y se estimaron
menores pérdidas de productividad para el
grupo de los seguimientos virtuales.

Conclusiones: Los seguimientos virtuales
presentaron una satisfacción por parte de los
pacientes muy superior al grupo de consulta
estándar y produjeron una reducción sustancial
en el número de pruebas y estudio, pero pre-
sentan una asociación variable en la tasa de
visitas de seguimiento según especialidad y
lugar de realización.

El grado de implantación de estos segui-
mientos virtuales dependerá, fundamentalmente,
de la demanda de los pacientes, de los costes
y de la actitud de profesionales de primaria y
especializada.

Se requerirá mas investigación que contemple
el largo plazo y la posibilidad de reducir los
costes de estas consultas virtuales para las
consultas de seguimiento mas que para las de
primera cita de derivación. También sería
posible reducir costes si el personal de enfer-
mería u otro personal del equipo de atención
primaria tomara a cargo la acogida de la
teleconferencia en lugar del personal médico.

Debería evaluarse, también, las actitudes
de pacientes, médicos/as y especialistas.

Referencia: P Wallace et al. Virtual outreach:
a randomised controlled trial and economic
evaluation of joint teleconferenced medical con-
sultations. National Coordinating centre for Health
Technology Assesment (NCCHTA), 2004

La consulta virtual
produce satisfacción
y reduce el número
de pruebas
complementarias


