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GOBIERNO DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

La violencia, el género (ser mujer)
y la salud publica

Debate, dudas y confusion, a la que intentaremos echar un poco de luz

Tanto desde la perspectiva de la prensa,
como desde las aportaciones de la literatura
cientifica, se pueden distinguir las diferentes
manifestaciones que aparecen bajo el concepto
global de violencia.

Bastaria un recorrido por los titulares de los
periddicos de este ultimo afio para constatar
la terrible realidad, pero podemos contar ademds
con algunos datos proporcionados por el ultimo
informe de la Organizacion Mundial de la Salud
que estima, que cada afio mds de 1,6 millones
de personas pierden la vida como resultado de
la violencia autoinflingida, interpersonal o
colectiva. En conjunto la violencia es una de
las principales causas de muerte en todo el
mundo, para la poblacion de 15 a 44 aiios de
edad. (1

Lo que sin lugar a dudas es imposible de
calcular es el coste social en afliccion y dolor,
ya que es mucha la violencia que queda oculta
al objetivo de las cdmaras y de los datos esta-
disticos habituales, como es, en los hogares, en
los lugares de trabajo e incluso en las instituciones
médicas y sociales encargadas de asistir a las
personas afectadas. Muchas victimas son dema-
siado jovenes, débiles o enfermas para protegerse,
otras se ven obligadas a silenciar su dolor por
convenciones o presiones sociales.

En este complejo mundo donde las causas y
efectos estdn profundamente enraizadas en
factores sociales, culturales y de relaciones
Sfamiliares, es de esperar, que el enfoque de la
salud publica pueda aportar luz sobre los
aspectos relacionados con la prevencion, el
diagndstico, las intervenciones y la investigacion.
La mayor deteccion, gracias a una identificacion
mds precisa del problema; la definicion de las
intervenciones terapéuticas que aporten resul-
tados en la mejor calidad de vida de las mujeres
que sufren violencia y la investigacion de las
causas, efectos y formas de actuacion.

Entrando en el otro binomio que sugeria el
titular, fue la Organizacion de Naciones Unidas,
quién en 1993, definid la violencia de género
como “Todo acto de violencia basado en la
pertenencia al sexo femenino, que tenga o
pueda tener como resultado un dafio fisico,
sexual o psicoldgico para la mujer, asi como
amenazas de tales actos, la coaccion o privacion
de la libertad tanto en la vida publica como
privada.” La definicion es clara y queda asi
reconocido, explicitamente, el largo camino de
reclamaciones y denuncias, que tantas organi-
zaciones de mujeres hicieron en todo el mundo.

Dentro de esta definicion tan amplia de la
violencia de género, se definen varias tipologias

entre las que se encuentra, la violencia de
pareja, ya que son ellas las que sufre de forma
abrumadoramente mayoritaria la violencia que
su compariiero intimo les infringe. Precisamente
aquel con quien mantienen vinculos afectivos
y de quien, muy frecuentemente, dependen
econdmicamente. Estos hechos son decidida-
mente influyentes en la dindmica del maltrato
y en las estrategias para hacerle frente.

Esta violencia de pareja se produce en todos
los paises, independientemente del grupo social,
econdmico, religioso o cultural. Para entender
la magnitud del problema es conveniente revisar
los datos con que contamos en nuestro pais.
Lo que sale a la luz con mas frecuencia, lo mas
visible, es la violencia fisica, que deja rastros
inequivocos, desde escoraciones hasta la muerte.
Seguin un estudio realizado por el Departamento
de Salud Publica de la Universidad de Alicante
una de cada 100.000 mujeres fue asesinada
por el compaiiero intimo en el periodo 1998-
2001 y una de cada 200 mujeres denuncid, en
el mismo periodo.

Las tasas de mortalidad ajustadas por edad
presentan un rango de 2,53 por millon en Lugo
a 8,75 por millon en Jaén, encontrdndose
Asturias en 3,14 por millon; siempre con
referencia al mismo periodo.

Si tenemos en cuenta las atenciones sanita-
rias, que por violencia contra las mujeres, se
han realizado en los centros sanitarios de la
red publica @), en 2004, alcanzan la cifra de
565 asistencias. Y si consideramos las estima-
ciones de la macroencuesta de violencia, reali-
zada por el Instituto de la Mujer 3, para 2002,
habia en Asturias 16.900 mujeres que recono-
cian sufrir maltrato.

Son muchas aun las preguntas sin respuesta,
pero es importante destacar que hay estudios
rigurosos que han encontrado una inequivoca
relacion entre las desigualdades estructurales
entre hombres y mujeres; los roles de género
rigidos; las ideas de hombria vinculadas al
dominio y el honor masculino; con la violencia
ejercida contra las mujeres.(

1. Informe mundial sobre la violencia y la salud.
Editado por Krug, E; Dahlberg, L; Mercy, J;
Zwi, A y Lozano, R. Organizacion Mundial de
la Salud 2003. Publicacion Técnica 588.

2. Registro de atencion sanitaria en violencia
contra las mujeres del Principado de Asturias.

3. Macroencuesta de Violencia. Instituto de la
Mugjer, 2002. MTAS

4. Heise, L. Violence against women: an integrated
ecological framework. Violence against women,
1998, 4:262-290.
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Reseiias de investigacion en el Servicio de Salud

MODELO DE PROGRESION GENETICO EN EL
CANCER DE LARINGE

El cdncer de laringe (CL) es el tumor mds frecuente en el
drea de cabeza y cuello y ocupa el sexto lugar entre las neoplasias
malignas del sexo masculino. La zona norte de Espaiia presenta
una de las tasas mds altas de incidencia (25 casos/100.000h/afio).
La mortalidad es paralela a la incidencia con 10 ca-
$0s/100.000h/aiio, aunque se ha producido un ligero descenso
en el ultimo decenio. La relacion cdncer supraglético/glético en
los paises de nuestro entorno se sitia en 60/40, aunque en los
anglosajones esta relacion se invierte a favor de los gldticos.
El hdbito tabdquico se constata en el 95%, siendo excepcional
su aparicion en los no fumadores. Aunque las técnicas diag-
ndsticas y terapéuticas han avanzado mucho, la supervivencia
sigue manteniéndose en torno al 65% a los 5 aiios, condicionada
fundamentalmente por la presencia de metdstasis en los ganglios
linfdticos regionales. Es también una observacion habitual el
desarrollo de sequndas neoplasias en la via aerodigestiva (“teoria
del campo de cancerizacion”) y el diagnéstico ocasional de
neoplasias intraepiteliales laringeas (NIL), previas al tumor
invasivo.

La diferencia geogrdfica y de sexo en el CL hace suponer
una predisposicion genética de la enfermedad, sin que se haya
demostrado un patron hereditario establecido. Se piensa que
sobre esta base genética poco definida influyen factores exdgenos
que provocan cambios genéticos irreversibles, desencadenando
la carcinogénesis y la progresion tumoral. Se ha disefiado un
modelo de progresion secuencial con LOH (pérdida de heteroci-
gosidad) en el que el acimulo de cambios genéticos condiciona
la expresion fenotipica 1. Bdsicamente consistiria en: Mucosa
normal (pérdida 9p21 (p16)), Hiperplasia (pérdida 3p21 (FHIT)
y 17p13 (p53) NIL bajo grado, (pérdida 11q13, 13q21,14q24)
NIL alto grado y (pérdida 6p, 8p,8q,4q26) invasion. Sin embargo,
este modelo es incompleto pues sélo contempla pérdidas de
material genético y no ganancias y amplificaciones. Ademds
aunque marca bien los pasos precoces es muy deficiente en
cuanto al tipo de alteraciones y genes en la fase de invasion
y metdstasis, que son las que condicionan la supervivencia.

OBJETIVOS

1) Describir las alteraciones genéticas (cromosomicas y génicas)
en el CL por medio de técnicas citogenéticas: cromosomicas
(HGC) y moleculares (MLPA).

2) Establecer el patrén metastdtico de dichas alteraciones.

METODOLOGIA

1) Sujetos de estudio
56 pacientes con CL intervenidos en el hospital Valle del
Nalon entre 1994-2000, sin haber recibido tratamientos
previos. La técnica quirirgica consistio en la extirpacion
del tumor primario y el vaciamiento ganglionar. En todos
los casos se dispuso de muestras en fresco y parafina del
tumor y de la metdstasis.

2) Técnicas citogenéticas y moleculares
En todas las muestras se realizé extraccion de ADN (QIAamp®,
QIAgen, Valencia, CA, EEUU).

HGC (hibridacién gendmica comparativa). Consiste en
hibridacion competitiva de ADN normal y tumoral marcados
con fluorescencia sobre un porta con metafases normales.
La relacién de fluorescencia verde/roja determina la ganancia
o amplificacion (>1) con predominio de la sefial verde,
mientras que la pérdida (<1) se traducird en un exceso de
seiial roja. El perfil de la relacion de fluorescencia de cada
cromosoma se representa sobre un cariotipo denominado
idiograma (Figura 1).
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Figura 1.- Técnica de la HGC (a). Idiograma (b).

MLPA (“multiplex ligation probe amplification”). Es una
técnica muy reciente que permite cuantificar en un solo
experimento 42 genes diferentes con minima cantidad de ADN
(50 ng), con ventaja sustancial respecto a otras técnicas
citogenéticas ®. La informacién de esos 42 genes se obtiene por
amplificacion PCR de 42 sondas predeterminadas que se
cuantifican por electroforesis capilar. Al final se obtiene un
patron de ganancias y pérdidas génicas (Figura 2). La seleccion
de las sondas depende del tipo de tumor (carcinoma escamoso,
adenocarcinoma...) y estan comercializadas (MRC-Holland,
Amsterdam, Holanda). Una limitacion de la MLPA es la ausencia
de sondas para nuevas alteraciones génicas, aunque podrian
disefiarse “a la carta’.
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Figura 2.- Genes estudiados por MLPA. Por encima del valor
1,2 son ganancias y por debajo de 0,8 pérdidas.

3) Variables y estudio estadistico

Las variables clinico-patoldgicas y las ganancias y pérdidas
obtenidas por HGC y MLPA se analizaron estadisticamente
mediante el SPSS 12.0. La asociacion de caracteres cualitativos
empled la prueba x? de Pearson y el estadistico exacto de
Fisher. Para estimar la supervivencia se utilizaron las curvas
Kaplan-Meier, comparando las distribuciones de supervivencia
mediante «Log-Rank Test». El nivel de significacion se fijo
para una p<0,05.

RESULTADOS

En el estudio con HGC se obtuvieron multiples alteraciones
en todos los cromosomas (Figura 1b), pero sélo la amplificacion
11q13 tuvo relacion estadisticamente significativa con la
presencia de metdstasis ganglionares.

Con MLPA se observaron distintos patrones genéticos en
relacion con las metdstasis ganglionares y supervivencia. Se
muestran los estadisticamente significativos en la Tabla 1.

Tabla 1.- Ganancias y pérdidas génicas obtenidas con MLPA
en las distintas relaciones entre el tumor primario, la metdstasis
ganglionar y algunas variables clinicas.

Pérdidas
TP53 (8 y 9),N33, STK11

Relacion Ganancias

Tumor 1° N+/tumor 1°N-

Estadio IV EMS1, CCND1 N33, P53 (9)

Supervivencia N33

Tumor 1°N+: tumor primario metastdtico. N-: no metastdtico.
Ganglio +: metdstasis

DISCUSION
Las metdstasis ganglionares condicionan la supervivencia
en los tumores de laringe y faringe. Por las técnicas citogenéticas
se pueden establecer un sello de identidad cromosomico y
genético de los tumores con capacidad metastdtica. La técnica
de HGC nos sirve de “screening” para detectar las alteraciones
cromosomicas en todo el genoma. La MLPA nos permite
identificar alteraciones de 40 genes predeterminados. Los
resultados obtenidos por HGC ya han sido descritos con
anterioridad en laringe y faringe > y en otras localizaciones
de cabeza y cuello 4, con patrones genéticos diferentes segin
la extirpe tumoral. Sin embargo los de MLPA son una novedad
en el estudio del CL.

Ambas técnicas son
complementarias, aunque
pensamos que la mezcla
de sondas de MLPA de-
beria seleccionar los genes
de acuerdo a los hallazgos

Hospital Valle del Nalon. de HGC. El paso futuro es

IUOPA. Universidad de Ovie- el disefio de sondas MLPA
do. a la carta, concentrando

los genes en puntos con-
cretos de un cromosoma
0 sobre una via o ruta
metabdlica.

Autores: César Alvarez Mar-
cos, Marta Alonso Guervos,
José Luis Llorente Pendds,
Mario Hermsen, Francisco
Dominguez Iglesias y Andrés
Sampedro Nuiio.

(Este trabajo ha sido finan-
ciado por el FIS, proyecto
02/0831.)

Bibliografia:

1) Califano J, van der Riet P, Westra W, Nawroz H, Clayman G,
Piantadosi S, Corio R, Lee D, Greenberg B, Koch W, Sidransky
D. Genetic progression model for head and neck cancer: Implications
Sfor field cancerization. Cancer Res 1996; 56:2488-2492.

2) Schouten JP, McElgunn CJ,Waaijer R, Zwijnenburg D, Diepvens
F, Pals G. Relative quantification of 40 nucleic acid sequences
by multiplex ligation-dependt probe amplification. Nucleid Acids
Research 2002; 30: e57.

3) Hermsen M, Guervos MA, Meijer G, Baak J, van Diest P, Marcos
CA, Sampedro A. New chromosomal regions with high-level
amplifications in squamous cell carcinomas of the larynx and
pharynx, identified by comparative genomic hybridization. J Pathol
2001; 194:177-182.

4) Ariza M, Llorente JL, Alvarez-Marcos C, Baragaiio L, Salas A,
Rodriguez. N, Hermsen M, Sudrez C, Sampedro A. Comparative
genomic hybridization in primary sinonasal denocarcinomas.
Cancer 2004;100:335-341.




Notas metodologicas

DE LA EVIDENCIA CIEN TIFICA A LAS
DECISIONES CLINICAS

IT - CUANDO PEDIR UNA PRUEBA
DIAGNOSTICA

El radidlogo Z estd examinando los estudios realizados ese dia.
Tiene en sus manos el solicitado por el doctor X, lee la peticion
y sonrie: “siempre acierta, es un clinico excelente.” Efectivamente,
el paciente examinado tenia la alteracion que se buscaba. El
radidlogo piensa que si estuviera enfermo acudiria a él.

Ahora tiene en sus manos el estudio solicitado por el doctor
Y, “aqui la moneda al aire, piensa, unas veces acierta y otras
no.” Esta vez no tenia nada, “no sé para qué lo pide.”

Supongamos que ambos profesionales tienen la misma habilidad
clinica y que han examinado a dos pacientes. Han coincidido en
el grado de certeza sobre las hipdtesis: el paciente A tiene un
90% de probabilidades de tener la enfermedad y el B un 50%.
El doctor Y decide pedir la prueba sdlo al paciente B.

Supongamos que la prueba radiolégica que examina el
radidlogo Z es positiva en el 95% de los enfermos, sensibilidad
959, y negativa en el 95% de los sanos, especificidad 95%.
Le sugiero que revise en la Tabla 1 el valor predictivo positivo
(VPP) y negativo (VPN) bajo la hipdtesis de una probabilidad
de enfermedad del 90% y del 50%. En el primer caso un
resultado positivo apenas afiade informacion y un resultado
negativo introduce incertidumbre. En el sequndo caso, con
probabilidad de enfermar del 50%, la radiologia aporté mucha
informacion.

Tabla 1: Valores predictivos y sensibilidad

P S E VPP VPN

0.90 0.95 0.95 0.99 0.65

0.50 OI95 0.95 0.95 IS5
VPP = PxS PN Ex(1-P)

PxS+(1-E)x(1-P) " Ex(1-P)+(1-S)xP

La ensefianza de esto es que el buen clinico es el que pide
pruebas cuando tiene dudas. En el proceso diagndstico, realiza
una comparacion de la informacion obtenida sobre el paciente,
con otros que conoce por su experiencia o estudios, asigndndole
una probabilidad de pertenecer a un grupo. El mejor rendimiento
de una prueba diagndstica es cuando el clinico piensa que el
paciente examinado tiene una probabilidad entre el 40 y el
60% de tener la enfermedad.

El radidlogo Z estaba equivocado: El doctor Y es mds prudente
tomando decisiones, utiliza mejor los recursos y facilita con su
actuacion que el sistema pueda operar mejor. Porque si el
doctor X pide la prueba “para quedarnos tranquilos” esa
tranquilidad supone gastos prescindibles y demoras en la
atencion a otros pacientes con las potenciales repercusiones
para su salud.

Es verdad que el médico debe ofrecerle a su paciente todo
lo que considere necesario para su curacion. Pero a la vez es
un administrador de recursos, si da mucho a uno, otros se
pueden quedar sin lo necesario. Y entre los recursos hay que
contar el tiempo, la atencion y esfuerzo.

Hay que matizar la afirmacion de que cuando se tiene una
considerable certeza de que el paciente tiene o no la enfermedad
las pruebas complementarias son prescindibles. En realidad, la
pregunta es: ;qué beneficios obtendré de realizar mds estudios
y a qué coste? Pero tan importante como lo anterior, es decidir
a qué nivel o grado de certeza de alteracion se define positividad
de la prueba. Ambas preguntas se pueden tratar con el andlisis
ROC y el andlisis de decision, técnicas que se basan en lo mismo.

COMO DEFINIR POSITIVIDAD

A. La curva ROC

La curva ROC (Reciever Operator Characteristics) es una
estrategia empleada por los radares para establecer el equilibrio
entre detectar los casos, sensibilidad, y no tener muchos falsos
positivos. Grdficamente se hace colocando los valores de 1-
especificidad en el eje de las X y los correspondientes de sensibilidad
en el eje de las Y. Los puntos de cruce forman la curva ROC y
la razon de verosimilitud (LR) es el cociente entre sensibilidad
y frecuencia de falsos positivos (1-E), es decir la tangente a cada
uno de los puntos de la curva ROC.

Supongamos una prueba numérica para la que conocemos la
sensibilidad y especificidad en 4 niveles, Tabla 2. El nivel 4 es
el que mds certeza diagndstica ofrece: los asi diagnosticados
tienen 50 veces mds probabilidades de ser enfermos que sanos.
En cambio el nivel 1 no es informativo y los 2 y 3 los mds
equilibrados. Pero, ;estaria satisfecho con el criterio 4? Eviden-
temente no porque deja fuera al 50% de los enfermos. Hay algo
mds que la certeza diagndstica en esa decision. La LR para el
nivel 3, por cada unidad que se incremente en el eje de las X (1-
especificidad) se debe aumentar 3 en el de las Y (sensibilidad).
¢Cudl es, entonces, la mejor LR para mis propdsitos o que punto
de la curva ROC elijo?

Tabla 2: Razones de verosimilitud (LR) para distintos niveles de
sensibilidad (S) y especificidad (E)

NIVEL mg/d| S E 1-E LR
1 70 0.99 0.10 0,90 1.1
2 100 090  0.70 0,30 3
3 120 0.70 0.90 0,10 3
4 150 0.50  0.99 0,01 50

Fuente: Diabetes Program Guide, Public Health Service 1960.

B. El analisis de decision

El andlisis de decision es una técnica relativamente simple
en la que se trata de comparar alternativas ante una decision,
asignando a cada una de ellas probabilidades y utilidades.
Supongamos el caso del paciente con 90% de probabilidades
de estar enfermo, /qué pasa si tomo la decision de no hacer
la radiologia y lo trato como enfermo no estandolo? Imaginemos
que lo que se dirime es si tiene un cdncer, por ejemplo de
mama, se habrd realizado un tratamiento agresivo, posiblemente
mutilante, ademds de calificar al paciente como portador de
una enfermedad que va a condicionar su vida. En estos casos
es evidente que la certeza diagndstica ha de ser mdxima. Porque
el coste de tratar a un sano supera con mucho el de realizar
las pruebas. Coste material y humano.

La expectativa de vida de un verdadero negativo (UVN), al
que no se le hace nada serd, evidentemente, del 100% del de
su edad, sexo y procedencia geogrdfica, si no contamos para
simplificar las molestias y efectos adversos de la prueba.
Aceptamos en el supuesto anterior, que un enfermo tratado
tiene una expectativa de vida ajustada por calidad del 85%,
utilidad del verdadero positivo (UVP)=0.85*UVN y que el
enfermo no tratado vive el 50%, utilidad del falso negativo
(UFN)=0.5*UVN, y supongamos que tratar a un sano incurre
en un perjuicio del 7% en su expectativa de vida, utilidad del
falso positivo (UFP)=0.93*UVN.

Para cada enfermedad habrd un juego de perjuicios por no
tratar al enfermo y tratar al sano que dependerd de la utilidad
del tratamiento y de sus efectos secundarios. Por ejemplo, ante
una meningitis meningococica, los perjuicios de no tratar al
enfermo son muy altos y los de tratar al sano son relativamente
bajos. Pero ante un cdncer de pdncreas los perjuicios de no
tratar al enfermo no son tan espectaculares, pues la letalidad
sigue siendo alta entre los tratados, y el perjuicio de tratar a
un sano es bastante alto. A las utilidades hay que afiadir el
coste de tratar. De manera que en cada ejercicio se pueden
variar la sensibilidad, la especificidad y las utilidades, asi como
la probabilidad de enfermedad.

Se hace normalmente en la clinica: se considera positiva
una prueba de tuberculina con una induracion minima, 5 mm
en lugares de alta prevalencia y se emplea un punto de corte
mds alto, 10 incluso 15 mm en lugares de baja prevalencia. Lo
mismo se hace con la prueba de esfuerzo: descensos minimos
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se consideran positivos en pacientes de alto riesgos y negativos
en los de bajo riesgo. En realidad es como si se estuvieran
aplicando dos pruebas diferentes.

Algebraicamente el rendimiento del test es la suma de las
cuatro utilidades por la probabilidad de que ellas ocurran. Los
cdlculos de las diferentes utilidades se presentan en la tabla
3. En los enfermos (pE) se sumardn las utilidades de tratar a
los enfermos que encuentre la prueba, que es la sensibilidad
multiplicado por la UVP y las de no tratar a un enfermo, (I-
sensibilidad) multiplicado por la UFP (1). En los casos en que
la prueba se aplique a los que no tienen enfermedad (1-pE)
expresion descrita en (2). La suma de ambos serd la utilidad
(U) de esa prueba (3). Por otra parte, la utilidad de tratar (UT)
serd la suma de la utilidad de tratar al sano y la de la de tratar
el enfermo(4), la de no tratar (UNT) serd (5).

Tabla 3: Expresion de las diferentes utilidades

Sé que esto resulta muy antipdtico. Hay programas de andlisis
de decision, pero a este nivel lo puede usted manejar con facilidad
en una hoja de cdlculo. Simplemente coloque en diferentes celdas
los valores de sensibilidad, especificidad y UVP y UVN y haga
que la celda que dan valor UFN sea igual a la que figura en UVP
multiplicada por la fraccion que haya decidido que sea la curacion,
lo mismo con UFN y los complementarios de sensibilidad y
especificidad, la prevalencia y su complementario (Tabla 4).
Tendrd 10 celdas. En otras dos celdas calcule las utilidades en
enfermedad y no-enfermedad en funcion de los valores, ver
formulas (1) y (2) y sumelas en una nueva celda. Basta variar
los valores de sensibilidad y especificidad para conocer a qué
nivel de validez la prueba rinde mds con las suposiciones
introducidas, a saber: la probabilidad enfermedad y las utilidades,
de falso y verdadero positivo y falso y verdadero negativo, que
también puede variar.

En este caso, con una prevalencia del 10%, la utilidad del
criterio 1 es 0,913, la del criterio 2 es 0,949, la del 3, 0,957 y
la del 4, 0,959. Basta que la prevalencia sea alta, el 50%, para
que el criterio 2 sea el mejor; sin embargo, si la prevalencia es
tan baja como 1 por mil, el mejor criterio es el 4. Es ldgico, en
altas prevalencias no importa tanto la tasa de falsos positivos
pero st en bajas. Por eso el criterio de positividad de la tuberculina
o el descenso del ST es diferente segun la probabilidad de
enfermedad.

¢Cudl es el umbral de probabilidad de enfermedad que hace
que tratar sea mejor que no tratar? Evidentemente el umbral se

sitiia donde (4) y (5) sean iguales, cuando (4) sea mejor que (5)
conviene tratar, y viceversa. Igualando las dos ecuaciones y
despejando pE, se obtiene (4), que es el punto de corte dptimo
de la curva ROC.

En el numerador se resta a las utilidades de un verdadero
negativo (UVN) lo que se pierde por los falsos positivos (UFP)
al tratar sanos; son los efectos perjudiciales del test: el coste (C).
Y en denominador es el beneficio de encontrar enfermos (B). Se
puede reescribir la ecuacion (4). Las ecuaciones (6) y (7) representan
el punto de la curva ROC dptimo para esas suposiciones, que
coincide con el LR ideal, como se ha visto antes (Tabla 3).

Supongamos (modificado de Sox HC et al: Medical Decision
Making. Boston 1988; Butterworths) una prueba serolégica que
sirve para diagnosticar una infeccion grave que se emplea en el
diagnastico de un caso cuya probabilidad pre-test es del 0.5 y
en la deteccion de infeccion en personas asintomdticas en un
banco de sangre, siendo la probabilidad pre-test del 0.001. El

(1) UE PE*{S*UVP+(1-S)*UFN} tratamiento incurre en costes importantes al ser muy agresivo

(2) UNE (1-pE)*{ (1-E)'UFP+E"UVN} y tlener escaso ;Jeanlicios pues es/buna fgnfermedtz/d pgco vulrzerable

e " N " " a la terapia: la relacion coste/beneficio es 2/1. Sin embargo,

@ U pE*{STUVP+(1-S)"UFN} +(1-pE)*{(1-E)"UFP+E)"UUN} detectar portadores tiene grandes beneficios y bajos costes: 1/50.
(4 ur pE*S'UVP +(1-pE)*(1-E)*UFP ¢Como definir para cada caso la positividad?

(5) UNT pE *(1-S*UFN+(1-pE)*E*UVN La ecuacion (7) quedaria asi: 2/170.50/0.5=2. Tendremos que

encontrar un valor de la prueba que cumpla que la sensibilidad

(6) Puntodecorte UVN-UFP  1-pE sea el doble de la tasa de falsos positivos, un LR de 2. En el caso

UVP-UFN pE de las pruebas de cribado la ecuacion (7) quedaria asi:

(7) Puntodecorte C  1-pE 1/50%0.999/0.001= 20. Se debe hallar un valor del test que tenga

e ?*p_E un LR de 20 para que sea util como prueba de screening. Es

decir, la especificidad debe primar aqui.

En resumen, conviene tener flexibilidad a la hora de decidir
el criterio de anormalidad de una prueba. No es correcto juzgar
las alteraciones electrocardiogrdficas sin una referencia poblacional:
cen qué grupo de riesgo coloco a este paciente? (probabilidad a
priori) ;qué beneficios espero obtener del tratamiento si lo califico
como enfermo? ;En qué costes incurro si a un sano lo trato como
enfermo? (Y si no trato a un enfermo?. La sensibilidad y
especificidad son caracteristicas de la prueba, pero el acto médico
es especifico del paciente.

Efectivamente, el viejo aforismo no existen enfermedades sino
enfermos, que puede servir para justificar cualquier accion ante
el evaluador de la prdctica clinica, cobra relevancia tras estas
reflexiones. Aunque pensamos en enfermedades, como una
constelacion de signos, sintomas y pruebas complementarias que
con mayor probabilidad tiene una determinada entidad fisiopa-
toldgica en contraste con otras, lo que diagnosticamos y tratamos
es un enfermo. Conviene, por tanto, personalizar lo mds posible
las herramientas que empleamos. Sé que puede resulta antipdtico
hacer ejercicios como los que he propuesto. Pero creo que resulta
interesante examinar las

suposiciones, de manera , . .
que podamt’)s analizar Autor: Martin Caicoya Gomez-

su robustez, haciéndolas Mordn.. ,.Iefe d.e Servicio de
variar dentro de los li- Prevencion de Riesgos Laborales
mites sensatos. Uno se del Principado de Asturias. Hospital

puede encontrar con | Monte Naranco.
sorpresas.

Tabla 4: Utilidades, en el supuesto de la tabla 1, para distintas prevalencias

pE 1-pE NIVEL S ) E 1-E UvpP UVN UFP UFN UE UNE U

TASNOTAS Notas NOTA

g o 0.1 0.9 1 0.99 0.01 0.1 0.9 0.7 1 0.93 0.5 0.069 0.843 0.913
B B 2 0.90 0.1 0.70 0.3 0.068 0.881 0.949
\ Z 3 0.70 0.3 0.90 0.1 0.064 0.893 0.957
: 4 0.50 0.5 0.99 0.01 0.06 0.899 0.959
K 0.5 0.5 1 099 001 01 09 0349 0468 0817
\ ‘ . rq;-‘ 2 0.90 0.1 0.70 0.3 0.34 0.489 0.829
g k. 3 070 03 090 0. 0.32 0496 0816
) @ 4 0.50 0.5 0.99 0.01 0.3 0.499 0.799
: P‘Z 0.001 0.999 1 0.99 0.01 0.1 0.9 0.00069 0.936 0.936
P - | 2 0.90 0.1 0.70 0.3 0.00068 0.978 0.978
K - o 3 070 03 090 0. 000064 0992 0992
sl | [ ) - 4 0.50 0.5 0.99 0.01 0.006 0.998 0.998
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Breves

PUBLICACIONES

Algunas publicaciones de las
Agencias pertenecientes a la
red INAHTA del aiio 2004 que
se encuentran disponibles en
pdginas web:

- Comparison of the insulin
pump and multiple daily
insulin injections in intensive
therapy for type 1 diabetes
AETMIS Agence d’Evaluation
des Technologies et des Modes
d’intervention en Santé
www.aetmis.gpuv.qc.ca

- Hospital Technology at
Home: Portable Oxygen
Therapy in COPD

AETMIS Agence d’Evaluation
des Technologies et des Modes
d’intervention en Santé
www.aetmis.gpuv.qc.ca

- Programa de deshabituacion
tabdquica

AETSA Agencia de Evaluacion
de Tecnologias Sanitarias de
Andalucia
http://www.juntadeandaluci
a.es/salud/orgdep/aetsa/docu
mento.asp?id=3

- Trasplante aislado de
pdncreas

AETSA Agencia de Evaluacion
de Tecnologias Sanitarias de
Andalucia
http://www.juntadeandaluci
a.es/salud/orgdep/aetsa/docu
mento.asp?id=3

- Interventional and
Intraoperative Magnetic
Resonance Imaging
AHFMR, Alberta Heritage
Foundation for Medical
Re-search
www.ahfmr.ab.ca/hta

- Low Density Lipoprotein
Apheresis for the Treatment of
Familial Hypercholesterolemia
AHFMR, Alberta Heritage
Foundation for Medical
Re-search
www.ahfmr.ab.ca/hta

- Cribado neonatal de
hemoglobinopatias
AVALIA-T Axencia de
Auvaliacion de Tecnoloxias
Sanitarias de Galicia
Subdireccion Xeral de
Planificacion Sanitaria e
Aseguramento
http://avalia-t.sergas.es/

- Lavado de semen en parejas
VIH serodiscordantes para su
uso en técnicas de
reproduccién humana asistida.
CAHTA Catalan Agency for
Health Technology Assessment
and Research

www.aatrm.net

- Evaluacion de la evidencia
cientifica del uso de la proteina
C activada recombinante -
rotrecogin alfa (activada)- en
la sepsis grave

>

GUIA CLINICA PARA INFORMAR
DURANTE EL EMBARAZO

Introduccion: El embarazo es un aconteci-
miento natural que se desarrolla normalmente
para la mayoria de las mujeres. Con el fin de
identificar las eventuales complicaciones y de
mejorar el confort y la vivencia de cada mujer
embarazada, es necesario hacer un sequimiento
del embarazo.

En este contexto,
la informacion
aportada por los
profesionales de
salud en las con-
sultas prenatales
tiene una incidencia
positiva sobre el
desarrollo del em-
barazo y sobre la
salud del recién
nacido. La infor-
macion tiene como
objetivos favorecer la participacion activa de
la mujer y permitirle tomar, junto al profesional
sanitario, las decisiones relativas a su salud,
en cumplimiento, ademds, de la legislacion.

Para la mujer el inicio del embarazo es un
momento ideal para elaborar un plan deA
seguimiento del embarazo y la lactancia y para
iniciar la sensibilizacion y toma de conciencia
sobre el riesgo de un eventual comportamiento
de riesgo para su salud y la de la criatura.

Para los profesionales de salud el embarazo
representa una oportunidad de abrir un dialogo
con los futuros padres.

La informacion

aportada por los
profesionales de
salud durante el

embarazo tiene una
incidencia positiva
en el desarrollo del
embarazo y en la

salud de la criatura

Objetivos: Describir el conjunto de recomen-
daciones que los profesionales de salud deben
hacer a la mujer embarazada sana y en la que
el embarazo no supone un problema de salud,
cuando acuden a la consulta prenatal, asi como
las condiciones en las que se aporta dicha
informacion. Las estrategias terapéuticas de
eventuales patologias que puedan ocurrir
durante el embarazo no se incluyen.

Las recomendaciones conciernen a todos los
profesionales implicados en la atencion peri-
natal, reagrupada o no en redes de salud, en
concreto matronas, medicina de familia, gine-
cologia y obstetricia. Las misiones de estos
profesionales incluyen la informacion a las
mujeres y sus parejas a lo largo del embarazo.

Meétodo: Se trata de la adaptacion francesa
de las de las recomendaciones del National
Institute for Clinical Excelence (NICE) “Antenatal
Care: routine care for the healthy pregnant
woman” publicadas en octubre de 2003, com-
pletadas con una revision de la literatura
Sfrancesa, cuando era necesaria una adaptacion
cultural.

Cada articulo seleccionado ha sido analizado
segun los principios de lectura critica de la
literatura con la ayuda de guias que han per-
mitido atribuir a cada uno un nivel de evidencia
cientifica. Sobre esta base el grupo de trabajo
propuso, siempre que fue posible las recomen-
daciones, que fueron ponderadas segun el grado
de calidad de la evidencia cientifica.

Resultado: Las recomendaciones se aplican
a todos los aspectos de sequimiento del embarazo
incluyendo:

Informacion de todas las mujeres embara-
zadas del beneficio que para ella y su bebé

supone un seqguimiento regular de su embarazo.
Este seguimiento serd completado con una
educacion prenatal en el contexto de sesiones
de preparacion al parto. Esta informacion ha
de estar basada en los hallazgos de la literatura
cientifica y la legislacion vigente.

Apoyar esta informacion, y considerar al
aportarla el estilo de vida y la situacion psico-
social de la mujer.

Conclusiones: El andlisis de la literatura y
las discusiones en el seno del grupo de trabajo
han permitido hallar cierto nimero de trabajos
o0 de orientaciones que permitieran mejorar la
informacion y la atencion de las mujeres
embarazadas.

De la definicion del riesgo obstétrico basal
dependerd la atencion y la organizacion del
sistema de cuidados. Serd recomendable que
se estudien los niveles de riesgo y que se
establezca un consenso profesional.

Los resultados de estudios procedentes de
otros contextos son dificilmente aplicables, a
pesar de tener un nivel de evidencia elevado.
Por lo mismo, la calidad y la organizacion del
sequimiento obstétrico son evaluadas desde
estudios extranjeros.

El desarrollo del parto normal y patoldgico
deberd ser objeto de proximas recomendaciones.

Referencia: Comment mieux informer les
femmes enceintes?. Recommandations pour
les professionels de santé. Haute Autorité de
Santé (HAS). Avril, 2005.

USO TERAPEUTICO DEL CANNABIS

Objetivo: El objetivo de las respuestas rdpidas
es orientar al solicitante sobre mas aspectos
concretos de la tecnologia y plantear posibles
lineas de trabajo. En este caso se centra en
recopilar los documentos mds relevantes y
sintetizar sus conclusiones, proporcionando
informacion que valore la sequridad y la po-
tencial eficacia/efectividad del uso terapéutico
del cannabis, centrdandonos en la mejora de la
calidad de vida de los pacientes.

Metodologia: Se realizé una busqueda para
localizar informes de agencias de evaluacion,
revisiones sistemdticas, asi como otros docu-
mentos relevantes para la toma de decisiones
(legislacion, etc). Se usaron las siguientes bases
de datos: Red Internacional de Agencias de
Evaluacién (INAHTA), Cochrane Library (2005,
Issue 1) y EuroScan. Se busco en los sitios
WEB de agencias no incluidas en INAHTA y
de instituciones internacionales y proveedores
que elaboran informes para sus sistemas sani-
tarios: Nacional Institute of Clinical Excellence
(NICE), Wessex Institute, King's Fund, Food
and Drug Administration (FDA), Institute of
Medicine (IOM), Organizacion Mundial de la
Salud (OMS).

Se seleccionaron todas las revisiones siste-
madticas, informes completos, y recomendacio-
nes, que hayan evaluado el uso terapéutico del
cannabis.

Se realizé una lectura y una sintesis cuali-
tativa, valorando para ello la metodologia
empleada en la realizacion de los distintos
estudios, asi como la fecha de su realizacion.

Resultados: Se han encontrado revisiones
sistemdticas en dos indicaciones: control de
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las nauseas y los vomitos en pacientes some-
tidos a quimioterapia, y control del dolor.

Respecto a las nduseas y los vomitos, aunque
los cannabinoides fueron ligeramente mejores
que los antieméticos con los que se compararon,
los efectos adversos fueron frecuentes. Con la
evidencia disponible, no deberia recomendarse
su uso generalizado, aunque si podria consi-
derarse como una opcion en pacientes en los
que el resto de trata-
mientos no sean efec-
tivos. Esta posibilidad
de dispensacion ya estd
cubierta con la dis-
ponibilidad en los
hospitales de la nabi-
lona como medica-
mento extranjero.

Respecto al dolor,
fue el de tipo oncold-
gico el mds estudiado, aunque con resultados
contrapuestos. Con los datos disponibles, todavia
no podriamos considerar los cannabinoides
como una opcion en el tratamiento de ninguno
de los tipos de dolor, aunque parece que existen
posibilidades terapéuticas que se deberian
investigar.

El cannabis se ha
utilizado en
PEWRIE

sometidos a
quimioterapia y
en el control del
dolor.

Conclusiones: No se ha encontrado suficiente
evidencia para respaldar el uso de los canna-
binoides en las otras indicaciones, aunque
existen indicios que deberian ser considerados
a la hora de plantear nuevas investigaciones,
especialmente en los sintomas de la esclerosis
multiple.

Referencia: Romdn Villegas. Utilidad Tera-
péutico del Cannabis. Agencia de Evaluacion
de Tecnologia Sanitaria de Andalucia (AETSA);
2005.

EXPLORACI,(')N DEL COLON CON
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE
COLON

Introduccion: La tomografia computarizada
de colon (TCC) fue introducida en 1994 en los
Estados Unidos como una técnica de diagndstico
para la deteccion del cdncer de colon y recto
y los pdlipos. Se considera que la técnica es
potencialmente util para el cribado del cdncer
colorectal (CC), pero el Servicio Nacional de
Salud de Dinamarca no recomienda el cribado
generalizado para el CC.

El presente informe es una evaluacion de
la TCC comparada con la colonoscopia conven-
cional, basada en datos del periodo enero de
1999 a mayo 2002. El informe estd orientado
a los jefes de servicio para ayudarles a la toma
de decisiones respecto a incorporar esta tecno-
logia diagnéstica. El formato del informe es
distinto al que habitualmente se presenta.

Aspectos claves: para ayudar a la toma de
decisiones, los autores proponen tener en cuenta
los siguientes preguntas claves:

e ¢Cémo puede prepararse mejor al paciente
para la exploracion?

e (;Como se realiza mejor el andlisis de las
imdgenes de la TCC?

e ¢Cudl es la precision que ofrece la TCC en
comparacion con colonoscopia en la detec-
cion del CC y los pdlipos (sensibilidad y
especificidad) incluyendo la variacion inte-
robservador y las causas de diagndsticos

incorrectos en la poblacion danesa suscep-
tible de recibir una colonoscopia?

® ¢Hasta qué punto las anormalidades requie-
ren de mayor investigacion o tratamiento
cuando se detectan fuera del intestino?

e ¢;Como es la experiencia de los pacientes
con la TCC, incluyendo dolor y otras dis-
conformidades, comparado con la colonos-
copia?

e ¢Cudn coste-efectiva es la TCC comparada
con la colonoscopia, cuando los costes
marginales en el hospital se calculan tenien-
do en cuenta la efectividad de la exploracion?
¢Cudles son los costes de la deteccion de
polipos con la TCC en comparacion con la
colonoscopia?

e ¢En qué pacientes es relevante la realizacion
de la TCC, tanto como primer técnica diag-
nostica como si se realiza complementaria-
mente a la colonoscopia?

e /Qué nivel de experiencia se requiere en el
personal de radiologia y TER para que la
exploracion se realice de la forma adecuada?

Metodologia: En el informe se presentan
las respuestas a estas preguntas agrupadas
en: la tecnologia, pacientes, aspectos economicos
y organizacion, haciendo un andlisis pormeno-
rizado de cada una de ellas, que no es posible
resumir aqui.

Conclusiones y recomendaciones: Los resul-
tados que se presentan en este informe han
sido obtenidos a partir de una situacion de
investigacion y no en las condiciones de la
prdctica clinica habitual, lo que puede generar
una precision diagnostica mas pobre y un
tiempo de exploracion mayor que en la prdctica
habitual.

Teniendo en
cuenta lo expresado
las conclusiones y
recomendaciones del
grupo investigador
son las siguientes:
e La TCC se utili-

zard en el ser-

vicio de salud de

Dinamarca, pero no de forma generalizada

como primera exploracion, reemplazando

a la colonoscopia en pacientes con CC.
e La TCC reemplazard a la enema de bario

en colonoscopia incompleta.

e La TCC debe ser considerada primera prueba
exploratoria en aquellos pacientes que se
sepa, por informacion anterior, que su
intestino es de dificil exploracion, como por
ejemplo cuando es largo y sinuoso, cuando
hay estenosis, etc. Y pacientes con experien-
cias traumdticas recientes con la colonos-
copia, tanto fisicas como psiquicas, que les
hayan producido dolores severos en el in-
testino.

e La TCC se utilizard en el caso de personas
mayores o que estdn débiles cuando fuera
requerida la asistencia de un anestesista
para la colonoscopia. Los principales argu-
mentos para estos casos son el riesgo y los
costes asociados a la anestesia.

e Los prerrequisitos para la TCC son la infra-
estructura tecnoldgica, un radiélogo entre-
nado y con experiencia en TCC y asegurar
la calidad mediante doble exploracion con
TCC y colonoscopia en pacientes determi-
nados, que requieran de sequimiento de
largo plazo realizado por el Registro Danés
de Cdncer.

La colonografia,
TCC, no debe

considerarse como
primera prueba
diagnastica.

CAHTA Catalan Agency for
Health Technology Assessment
and Research

www.aatrm.net

- Impact of radiation wait times
on risk of local recurrence of
breast cancer: early stage
cancer with no chemotherapy
CCOHTA Canadian
Coordinating Office for Health
Technology Assessment
http://www.ccohta.ca

- Endoscope-based treatments
for gastroesophageal reflux
disease

CCOHTA Canadian
Coordinating Office for Health
Technology Assessment
http://www.ccohta.ca

- Economic Evaluations in
International Health Technology
Assessments - A Study of
Methodologies

DACEHTA Danish Centre for
Evaluation and HTA
www.dacehta.dk

- Integration of hepatitis B
vaccination in the national
immunisation programme in
Denmark

DACEHTA Danish Centre for
Evaluation and HTA
www.dacehta.dk

- Compte rendu opératoire en
chirurgie orthopédique avec
arthroplastie

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

- Medical follow-up of patients
with asthma - Adults and
adolescents -

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

-Evaluation des risques
préopératoires

KCE Belgian Health Care
Knowledge Centre
kenniscentrum.fgov.be

- Recommandation nationale
relative aux soins prénatals:
Une base pour un itinéraire
clinique de suivi de grossesses
KCE Belgian Health Care
Knowledge Centre
kenniscentrum.fgov.be

- Primary Angioplasty for the
Treatment of Acute ST-Segment
Elevated Myocardial Infarction
MAS Medical Advisory
Secretariat
health.gov.on.ca/english/prov
iders/program/mas/mas_mn.
html

- Video Laryngoscopy for
Tracheal Intubation

MAS Medical Advisory
Secretariat
health.gov.on.ca/english/prov
iders/program/mas/mas_mn.
html

>




- CEA-SCAN® for imaging
recurrence and/or Metastases
in patients with histologically
demonstrated carcinoma of the
colon or rectum

MSAC Medical Services
Advisory Committee
http://www.msac.gov.au

- Coronary artery stents: a
rapid systematic review and
economic evaluation
National Coordinating Centre
for Health Technology
Assessment
http://www.hta.nhsweb.nhs.uk

- Evaluation of abnormal
uterine bleeding: comparison
of three outpatient procedures
within cohorts defined by age
and menopausal status
National Coordinating Centre
for Health Technology
Assessment
http://www.hta.nhsweb.nhs.uk

- Evidence based review of
medicines for sexual
dysfunction in men: A report
commissioned by the New
Zealand Accident
Compensation Corporation
(ACC)

New Zealand Health
Technology Assessment
http://nzhta.chmeds.ac.nz

- Review of the effectiveness
of infrared thermal imaging
(thermography) for population
screening and diagnostic testing
of breast cancer

New Zealand Health
Technology Assessment
http://nzhta.chmeds.ac.nz
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e [Independientemente de los potenciales be-
neficios econdmicos, la TCC no debe reem-
plazar de forma generalizada a la colonos-
copia, como exploracion de primera eleccion.
Esta estrategia requiere de mayor investi-
gacion y solo en pocos centros se incorporard
a la prdctica clinica habitual.

® Basdndose en una evaluacion general, con-
templando los aspectos economicos y de
calidad, el equipo evaluador considera que
un servicio necesita realizar al menos 100
TCC por aiio (dos exploraciones a la semana)
para asegurar una calidad adecuada.

e La tecnologia médica mejora continuamente
y estas recomendaciones deben revisarse en
el largo plazo, ya que podrian ser modifi-
cadas.

Referencia: Ginnerup Pedersen B,Arnesen
RB,Poulsen PB,Adamsen S,Hansen
OH,Laurberg S.Colon examination with CT
Colonography - A health Technology Assess-
ment. Danish Centre for Evaluation and
Health Technology Assessment (DACEHTA);
2005.

EL IMPACTO DE LAS RECOMENDA-
CIONES BASADAS ENLA
EVALUACION DE TECNOLOGIAS
MEDICAS SOBRE LA PRACTICA
CLINICA Y ORGANIZACIONAL

Antecedentes: Las recomendaciones deriva-
das de la evaluacion de tecnologias médicas
se basan en la mejor evidencia cientifica
disponible y tienen como objetivo proporcionar
informacion a los agentes del sistema de salud,
de diferentes niveles, para apoyar su toma de
decisiones. Sin embargo, los conocimientos
sobre el impacto de la investigacion cientifica
y las herramientas que facilitan la utilizacion
de evidencia cientifica en la toma de decisiones
sobre nuevas tecnologias en salud son todavia
limitados.

Objetivos: El objetivo general de este estudio
ha sido explorar los factores que influyen en
la utilizacion de recomendaciones producidas
por la Agencia de Evaluacion de Tecnologia e
Investigacion Médicas (AATRM) de Cataluiia
en la toma de decision sobre la utilizacion de
tres tecnologias.

Los objetivos secundarios fueron los siguientes:
1) Describir la utilizacion de las recomenda-

ciones basadas en la evaluacion de tecnolo-

gias médicas por parte de los gestores y los
médicos.
2) Aplicar un modelo tedrico multidimensional

a la comprension de los factores que afectan

a la utilizacion de estas recomendaciones.
3) Definir los factores que facilitan o dificultan

la utilizacion de las recomendaciones.

4) Evaluar las similitudes y las diferencias en
la utilizacion de las recomendaciones segun
el tipo de tecnologia considerada.

Metodologia: Se examinaron los factores
organizacionales, profesionales e individuales
con modelos tedricos apropiados a cada nivel
de andlisis. Se utilizé una metodologia mixta
con entrevistas semidirigidas y encuestas con
cuestionarios. Para examinar el impacto de las
dindmicas de las organizaciones del sistema

de salud publico y de las caracteristicas de los
grupos profesionales se hicieron andlisis cua-
litativos. Conjuntamente, se analizaron los
determinantes de la intencion de utilizar las
recomendaciones a nivel individual con andlisis
cuantitativos y técnicas estadisticas. Los resul-
tados se compararon entre los niveles de andlisis
y entre las tecnologias consideradas. Se efectuo
una triangulacion de los resultados para exa-
minar las similitudes y divergencias de los
mismos entre las tecnologias.

Resultados: En la organizacion del sistema
de salud, los elementos asociados a la utilizacion
de recomendaciones basadas en la evaluacion
de tecnologias médicas son las politicas de
financiacion, el tipo de hospital y sus relaciones
con la entidad responsable de la evaluacion de
tecnologias, y el formalismo en los centros. La
influencia de cada dimension se produce de
manera diferente segun el tipo de tecnologia.
Las caracteristicas de la profesion médica,
como la autonomia en la toma de decision, el
control sobre campos de competencia, la in-
fluencia de los expertos o el interés del paciente
frente a las consideraciones econdmicas y los
incentivos también afectan de forma diferente
a los procesos de integracion de la evidencia
cientifica en la prdctica médica. Los factores
que influyen en la decision individual de utilizar
las recomendaciones basadas en la evaluacion
de tecnologias difieren segun la tecnologia
considerada. Asi, la intencion de utilizar el
sistema de prioriza-
cion de pacientes en
lista de espera para
cirugia de catarata
depende en gran parte
de la percepcion de
ventajas en su apli-
cacion y de las nor-
mas profesionales y
personales que rigen
el trabajo clinico. Por
otro lado, la intencion
de utilizar el sistema de priorizacion de pa-
cientes en lista de espera para artroplastia de
rodilla o de cadera se basa en la presencia de
factores que facilitan el comportamiento pro-
fesional, las normas personales y el hdbito de
utilizar la evidencia producida por la AATRM.

La decision por
parte del
profesional de

utilizar las
recomendaciones
varia segun la
tecnologia

Conclusiones: Este estudio propone un
método integrado para valorar el impacto de
las recomendaciones de evaluacion de tecnolo-
gias médicas en la toma de decisiones segun
tres niveles de andlisis. Los resultados sugieren
que la integracion de las recomendaciones
sobre tecnologias médicas depende de factores
tales como la participacion en la elaboracion
de dichas recomendaciones, el formalismo, los
incentivos de dmbito central y local, las carac-
teristicas de la profesion médica asi como las
normas sociales y personales. El modelo se
puede aplicar al andlisis de la integracion de
diferentes recomendaciones basadas en la
evidencia cientifica en la prdctica clinica.
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