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Prélogo

Si por lo menos una parte de los cuantiosos esfuerzos que los paises industrializados es-
tin dedicando a la produccién de tecnologia de avanzada se encaminaran a dar solucién
a los urgentes problemas sociales y de salud de la humanidad, estaria mas justificado el
optimismo que se tiene con respecto al papel que desempeiia la tecnologia en las nacio-
nes del Tercer Mundo. En las condiciones actuales, la transferencia de tecnologia puede
generar problemas conexos: con frecuencia introduce riesgos nuevos, impulsa el incre-
mento de los costos de la atencién de la salud y, a través de efectos sinergéticos, promue-
ve altos niveles de especializacién. Sin embargo, el problema fundamental se pone de
manifiesto al analizar la distribucién social de los beneficios de la tecnologia.

La incorporacién indiscriminada de tecnologia estd contribuyendo a polarizar los servi-
cios de salud dentro de las sociedades. Mientras las clases privilegiadas de los paises en
desarrollo tienen acceso a hospitales privados con servicios equivalentes a los de las na-
ciones desarrolladas, el resto de la poblacién tiene que depender de hospitales y servicios
publicos que a menudo carecen de los suministros mds esenciales y no son capaces de
modernizar su infraestructura tecnolégica. Ademds, la escasez de repuestos y la deficien-
cia del mantenimiento han paralizado numerosas instalaciones y llegan a afectar al 96%
del equipo médico en casos extremos. A causa de la distorsién de las inversiones a nivel
terciario y del desequilibrio existente en la estructura y organizacién institucionales del
sector de la salud, la mayoria de los paises en desarrollo, inclusive los de América Latina
y el Caribe, otorgan prioridad a la cobertura intensiva de pequenas porciones de la po-
blacién que tienen los niveles de ingresos mas altos y los riesgos de salud menores.

Como consecuencia de diversos factores sociales, econémicos y politicos, grandes seg-
mentos de la poblacién estan parcial o totalmente excluidos de los beneficios derivados
de la tecnologia de salud basica, como la higiene, sanidad y nutricién mejoradas, y su
acceso a las tecnologfas preventivas, diagnoésticas y terapéuticas se encuentra seriamente
restringido. Al tiempo que el crecimiento demogréfico, el proceso de urbanizacién y los
efectos de la crisis econémica estdn agravando esta situacion, los gobiernos van adqui-
riendo conciencia de que la incorporacién de la tecnologia no es una simple cuestién
técnica sino un asunto prioritario en la politica de salud publica.

Evaluacién de tecnologtas en salud. Metodologias para paises en desarrollo es una pu-
blicacién que aspira a promover las investigaciones evaluativas en esta esfera y la forma-
cion de investigadores en facultades de medicina, escuelas de salud publica y programas
de adiestramiento gerencial en salud y otros campos afines. Es imprescindible lograr la
ampliacion y fortalecimiento de esas actividades y recursos humanos mediante la cola-
boracién de institutos nacionales de investigacién y capacitacién y de los organismos in-
ternacionales.

vii
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Tradicionalmente, la evaluacién tecnoldgica se ha inclinado preferentemente a medir la
seguridad, efectividad y costo de las tecnologias aisladas. La transicién hacia précticas de
evaluacién centradas en las necesidades de las poblaciones del Tercer Mundo pone en
primer plano cuestiones como la distribucién equitativa, la calidad de la atenci6n, las
posibilidades de acceso y otros problemas éticos, sociales, econémicos y politicos. Esta
publicacién desafia a la comunidad dedicada a la evaluacion tecnolégica a que extienda
su esfera de accién hasta abarcar los mas vastos efectos de la tecnologia en salud de gran-
“des grupos de poblacién expuestos al mayor riesgo.

Hay que incluir en el marco mas amplio del desarrollo tecnolégico actividades asociadas
con la tecnologia, entre ellas la investigacién y el desarrollo, la produccién, el comercio
internacional, la inversién de capital y las politicas de asignacién de tecnologias.
Ademds, es necesario reconocer las necesidades de tecnologia de salud en la politica na-
cional como factor clave del desarrollo.

La Organizacién Panamericana de la Salud se ha comprometido a apoyar los estudios
sobre evaluacién tecnolégica en el ancho marco del desarrollo de la tecnologia y como
componente integral del analisis de politicas de salud. Con esta nueva publicacién se
cumple en parte ese compromiso.

Carlyle Guerra de Macedo
Director



Introduccion

Esta publicacién revisa los principales conceptos y metodologias incluidos en la evalua-
cién de tecnologias en salud y examina su contribucién potencial al mejoramiento de la
prestacion de servicios de atencién de la salud en los paises en desarrollo. En estos dos
ultimos decenios, ante el aumento de los costos de dicha atencién y la preocupacién
que despiertan los criterios de seguridad y utilizacion de un niimero creciente de proce-
dimientos tecnolégicos, los paises desarrollados han sentido cada vez mds intensamente
la necesidad de evaluar tecnologias médicas nuevas y costosas. Sin embargo, los proble-
mas que afrontan los paises en desarrollo en el empleo y evaluacién de las tecnologias de
salud no son iguales a los de las naciones desarrolladas y, en consecuencia, exigen un
enfoque que responda a su singularidad.

Diferentes autores han formulado definiciones distintas de la tecnologia. Segin Gal-
braith (1) tecnologia “significa la aplicacion sistemdtica a la practica del conocimiento
organizado, cientifico o de otra indole”. En el contexto de la prestacion de atencion mé-
dica, la Oficina de Evaluacién de Tecnologia (OTA) de los Estados Unidos ha definido a
la tecnologia como “los medicamentos, dispositivos y procedimientos médicos y quirtir-
gicos utilizados en la atencién médica y los sistemas de organizacién y apoyo por los
cuales se proporciona esa atenciéon” (2). En el contexto mds general de la atencién de la
salud, se debe ampliar la definicion de la OTA para que incluya los conocimientos que
pueden utilizar los proveedores de atencion de la salud y las comunidades para resolver
o paliar problemas de salud y mejorar los niveles de salud.

No se pueden evaluar las tecnologias de salud sin haber comprendido antes su funcion
definitoria del nivel de salud de las poblaciones y los individuos. “Salud” significa un es-
tado complejo que entrafia el bienestar no solo fisico sino también social y psicolégico.
En vista de estos factores determinantes multiples, es a menudo imposible medir la “sa-
lud” empleando un indicador tnico valido para comparaciones internacionales. Sin em-
bargo, cierto namero de indicadores simples de causas especificas muestran que muchos
problemas de salud biolégica que han sido reducidos al minimo en los paises desarrolla-
dos todavia afectan a la mayoria de los paises del Tercer Mundo. Tales son la tasa de
mortalidad infantil, la prevalencia de enfermedades infecciosas y parasitarias, y, en esca-
la mas universal, la expectativa de vida. Esta observacion indica que, aunque en la ma-
yoria de los paises desarrollados se puede analizar el papel que desempeiian las
tecnologias en salud en funcién de su influencia sobre la “calidad de la vida”, en los pa-
ises menos desarrollados todavia pueden establecerse prioridades basadas en “estadisticas
de mortalidad”, que en casi todos ellos constituyen los mejores indicadores disponibles
para el problema de la salud.

A fin de comprender la relacién de la tecnologia médica con la mortalidad por causas

-



2 Evaluacion de tecnologias en salud

especificas y las expectativas de vida, es esencial tomar previa conciencia de las diferen-
cias que existen entre los paises desarrollados y los paises en desarrollo en cuanto a la
historia y la difusién de las tecnologias de salud.

El desarrollo de las tecnologias médicas modernas arranca de los descubrimientos cienti-
ficos realizados en las ciencias fisicas y biol6gicas durante el siglo XVII (3). Sin embar-
go, solo después de la segunda guerra mundial tuvo lugar en las naciones industriales
del hemisferio norte un proceso casi explosivo de innovacién y difusién de tecnologias

- médicas modernas y un aumento del nimero de procedimientos médicos conducentes a
curas u otros resultados “sensacionales” (3). Pero con anterioridad a esta ultima etapa,
los cambios socioeconémicos y €l movimiento de saneamiento del siglo XIX pusieron
las tecnologias no médicas (nutricién, higiene, educacién en salud, servicios de coordi-
nacién) al alcance de una gran mayoria de las poblaciones de esos paises, independien-
temente de las necesidades individuales, lo que marco el comienzo de la mayor
campana “preventiva” jamds emprendida en la historia. Los resultados de la difusién
masiva de las tecnologias no médicas se evidenciaron en el primer decenio del siglo XX
con el descenso de la incidencia y tasas de mortalidad de muchas enfermedades tales
como la tuberculosis (4), 1a fiebre tifoidea (5) y la pulmonia (5), aiin antes del desarrollo
de los métodos modernos de tratamiento. En las naciones desarrolladas, el
advenimiento de la tecnologia médica moderna asesté el golpe final a las enfermedades
infecciosas y parasitarias y a las complicaciones de los partos, dejando a las enferme-
dades degenerativas y crénicas como los principales problemas de salud.

La historia ha sido muy diferente en los paises en desarrollo. A causa de problemas so-
cioeconémicos y el retraso del desarrollo con respecto al crecimiento demografico (en
relacién con el tamafio de la poblacién), estos paises no han podido difundir las tecnolo-
gias no médicas en escala masiva. En los tltimos afios han logrado hacerlo un reducido
ntmero de paises como Costa Rica, Sri Lanka y Cuba (6) con resultados que confirman
la experiencia de los paises mas desarrollados. Las tecnologias modernas también han
llegado al hemisferio sur. En los paises que lo integran ciertos grupos privilegiados de la
poblacién gozan de un nivel de vida similar al de las naciones ricas. Esto ha creado una
demanda de las mismas tecnologias modernas y a menudo costosas que se comercializan
en el norte. El poder politico y econémico de las élites de los paises en desarrollo y las
presiones internacionales para vender equipos modernos —venta a menudo disfrazada
como “transferencia de tecnologia” y condicionada a préstamos intergubernamentales y
donaciones de organizaciones filantrépicas— han hecho que en la mayoria de los grandes
centros urbanos del hemisferio sur existan las mismas instalaciones que se hallan en un
hospital moderno de un pais desarrollado (7). El resultado de este proceso anémalo en
paises con necesidades y problemas de salud heterogéneos es un desequilibrio en la asig-
nacién de recursos tecnologicos escasos, agravado por una incorrecta distribucién de los
recursos humanos en salud y la falta de infraestructura.

Seria ingenuo proponer que los paises en desarrollo sigan los mismos pasos que dieron
los paises desarrollados en sus esfuerzos por mejorar los niveles de salud de sus pobla-
ciones. No obstante, aunque las realidades culturales y econémicas de estos dos mundos
difieren, deberian explorarse muchas tecnologias modernas porque en funcién de costos
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son mas eficaces que las alternativas de hace medio siglo. Las vacunas son un ejemplo.
La solucién parece estar en una sabia seleccién y una bien programada difusién de las
opciones tecnolégicas apropiadas para las condiciones locales y capaces de producir me-
joras de salud que sean éptimas dentro de las limitaciones de los recursos humanos y fi-
nancieros disponibles. Esto es facil decirlo, pero hacerlo supone una tarea formidable;
exige una evaluacién econémica, epidemiolégica y clinica. Ademds, la palabra “apro-
piadas” significa que no solo hay que disponer de la infraestructura necesaria sino que la
tecnologia no debe ser nociva para el ambiente o las relaciones sociales ni contrariar los
valores éticos o el sistema legal.

Las herramientas necesarias para atacar el tremendo problema expuesto se encuentran
en la disciplina de la evaluacién tecnolégica, desarrollada inicialmente en los paises in-
dustrializados para aplicaciones sociales pero adaptada con rapidez para su empleo en el
campo de la salud. En los Estados Unidos, el Consejo de Tecnologia en Atencién de la
Salud del Instituto de Medicina de la Academia Nacional de Ciencias publicé reciente-
mente el primer repertorio de evaluacién tecnolégica médica' en un intento por ordenar
informacion actual extraida de un amplio espectro de programas de evaluacion de todo
el mundo. Constituye una guia valiosa para el campo de la evaluacién de la tecnologia
médica e incluye mds de 3 000 menciones.

Se considera que la evaluacion de tecnologias en salud (ETS) puede ser mas atil para los
paises en desarrollo que para paises con recursos abundantes (8, 9). Esta publicacion se
preparé a la luz de la importancia y el potencial de la ETS para lograr una utilizacién
mas racional de las tecnologias en salud en los paises en desarrollo. En ella se analizan
los principales conceptos y metodologias de la ETS {Capitulos I, Il y IV) y se examinan
las diferentes estrategias que pueden promover su uso 6ptimo (Capitulos Il y V).

!Consejo de Tecnologia en Atencién de la Salud, Instituto de Medicina, Medical Technology Assessment Di-
rectory, Washington, D.C., National Academy Press, 1988.



Capitulo |

Panorama general de la evaluacion
de tecnologias

Por espacio de siglos, la observacion de que la tecnologia tiene un gran potencial para
afectar nuestra vida diaria, a veces drasticamente, otras de manera sutil, no se ha escapa-
do al ojo de los filosofos v del puiblico en general (10). Sin embargo, fue con la evolu-
cion del analisis de sistemas v las técnicas de proveccion, en el decenio de 1960, cuando
el interés en los efectos imprevistos v a largo plazo de las teenologias de escala siempre
creciente y cada vez mads fuerte, se combing con téenicas analiticas v dio lugar a la nue-
va disciplina de la evaluacion de tecnologias. Temas tipicos de estudio eran en ese mo-
mento el vuelo supersonico, las comunicaciones moviles, las prospecciones petroliferas
frente a las costas, la energia solar v la teledeteccion (11).

Existen varias definiciones de la evaluacion de tecnologias. Segian Coates (12), 1a evalua-
cion de tecnologias “es una clase de estudios politicos encaminados a examinar las con-
secuencias sociales mas amplias de la introduccion de una tecnologia nueva o de la
ampliacion o extension de una tecnologia existente”. Alternativamente, se define la eva-
luacion de tecnologias como el proceso de determinacion de las repercusiones “de orden
mavor” (segundo, tercero, etc.) que van mads alla de su utilidad pretendida (13). Mas
simplemente, algunos han definido la evaluacion de teenologias como la actitud sensata
de “mirar antes de saltar” para determinar todas las consecuencias sociales de tecnologias
nucvas, especialmente las que pucden afectar a gran namero de personas. Finalmente,
Lee v Bereano (14) ampliaron el concepto v objetivas de la evaluacion de tecnologias al
declarar que ademis de determinar las repercusiones de orden mavor, también debe exa-
minar si esas repercusiones han sido planificadas, para describir luego la naturaleza be-
neficiosa o adversa de las consecuencias. Recalean la incertidumbre v complejidad de
los problemas que se presentan.

En términos amplios, puede considerarse que el benceficio potencial de la evaluacion de
tecnologias para la sociedad, aparte de la proteccion contra los desastres tecnolagicos, es
el de constituir un mecanismo para promover la democracia v, mas especificamente,
una herramienta de politica social. Aunque la evaluacion de tecnologias se pueda poner
al servicio de los intereses especificos de corporaciones v otros grupos (15), servira ante
todo como resorte de participacion e informacion publicas si sc adoptan las debidas pre-
cauciones en la seleccion del equipo de evaluacion, el contenido del estudio v la difu-
sion de sus conclusiones (13, 161 La creacion de una Oficina de Evaluacion de
Tecnologias por parte del Congreso de los Estados Unidos en 1972 se puede apreciar
desde esta perspectiva.

4
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La contribucién de la evaluacién de tecnologias a la formulacion de politicas puablicas
estd implicita en sus objetivos. Habida cuenta de que las opciones tecnolégicas pueden
configurar la evolucién econémica, social y cultural de la sociedad, solo es posible for-
mular politicas, con cierto grado de confianza, previo anilisis integral de las repercusio-
nes de diferentes alternativas. Se acepta generalmente que todas las evaluaciones deben
incluir algtin grado de anilisis politico, lo que significa un examen de las alternativas y
sus ramificaciones (11, 14). Sin embargo, hay considerables divergencias entre los exper-
tos respecto de la medida en que los evaluadores deben abogar por una politica especifi-
ca entre las posibles alternativas (11). Para algunos, la defensa de una politica da mayor
respetabilidad a un estudio (17), mientras que para otros aumenta el sesgo inherente a la
evaluacién de tecnologias en el caso de cuestiones que entraiian multiples valores (11, 16)
Ningun aspecto de la evaluacién de tecnologfas ha atraido tanta atencién como la metodo-
logia requerida para alcanzar sus objetivos. La posibilidad de hallar un tnico “compendio
de recetas” ha sido descartada por la mayoria de los expertos. El criterio general es que cada
evaluacién requiere una combinacién de técnicas que sean adecuadas para la tecnologia es-
tudiada, el nivel de informacién disponible y la dimension del problema en cuestién. Coa-
tes {12) propuso tomar como guia para la evaluacién de tecnologias un esquema que
comprende diez pasos bien definidos:

1. Una definicién del problema que se va a considerar — generalmente se necesita
una redefinicién o reformulacién mas amplia del problema cuando el analisis ya
estd en marcha;

2. Definicion del sistema (tecnologia) y alternativas especificas (microalternativas) que
puedan alcanzar el mismo objetivo;

3. Determinaci6n de repercusiones potenciales — una empresa creativa que requiere
imaginacion y reflexion;

4. Fvaluacién de repercusiones potenciales — una actividad que combina el analisis
firme con el juicio carente de formulismos y que necesariamente se realiza sobre
una base “semisé6lida”;

5. Definicion del mecanismo pertinente de toma de decisiones — paso que a menudo
se descuida;

6. Presentacién de opciones para el personal directivo — habida cuenta de que las
categorias tradicionales pueden resultar ahora inadecuadas, generalmente son apropia-
das y a menudo necesarias las invenciones y el desarrollo imaginativo de opciones;

7. ldentificacion de las partes interesadas {posibles “ganadores” y “perdedores”), inclu-
yendo intereses manifiestos y latentes;

8. Definicién de macroalternativas — no las tecnologias alternativas mencionadas en
el paso 2, sino alternativas de sistemas mas amplios; este paso proporciona un crite-
rio para impugnar conclusiones extraidas de los pasos 1 a 7;

9. Identificacién de variables exégenas — los hechos que pueden perturbar el sistema;

10. Conclusiones y posiblemente recomendaciones.
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Figura 1. Marco metodolégico propuesto por Arnstein et al. (18) para evaluaciones de tec-
nologias con miras al establecimiento de una politica.
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Arnstein et al. (18) han transformado el procedimiento sistematico de Coates en un mo-
delo mas dindmico que refleja la naturaleza interactiva de los estudios de evaluacién de
tecnologias y permite otras actividades paralelas (Figura 1)

En un solo ejercicio de evaluacién de tecnologias se pueden emplear técnicas diversas:
andlisis de sistemas, Delphi, matrices de insumo-produccion, modelado estructural in-
terpretativo, simulacién, andlisis de beneficios en funcién de los costos, drboles de apli-
cabilidad, ofrecimiento espontaneo de ideas en grupo y un niimero de enfoques
diferentes para la preparacién de modelos (14, 18, 19, 20). Algunas de estas técnicas se
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describen mds pormenorizadamente en ¢l Capitulo V. Aunque el desarrollo del andhisis
de sistemas ha sido atil para la conceptualizacion v epistemologia de la evaluacion de
tecnologias, no ha podido dar cumplimiento a su promesa inicial respecto del principal
objcto de interés — la repercusion social de la teenologia. Las limitaciones del analisis
de sistemas en este campo emanan tanto del escaso conocimiento que se tiene acerca de
las leyes y fuerzas que guian la interaccion de sectores sociales multiples, como de la di-
ficultad para cuantificar v validar indicadores sociales. Mas generalmente, Lee v Berea-
no (14) subrayan que “no hay teoria o paradigma universalmente aceptado en cuanto al
cambio de la sociedad, a diferencia de lo que ocurre en el caso de las ciencias fisicas”.
En consecuencia, no debe considerarse a la evaluacion de tecnologias como una
“ciencia pura”, sino como un “arte”, donde cierto niimero de herramicentas ya establecidas
se integran en un proceso que entrana intuicién, sensibilidad, creatividad v sabiduria.

Figura 2. Tipologia de estudios de evaluacién de tecnologias propuesta por Lee y Berea-
no (14).
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El estudio de las repercusiones y consecuencias de tecnologias tales como las comunica-
ciones mdviles o el corazén artificial puede dar pie a una tarea de complejidad y dimen-
siones incontrolables por las repercusiones sin fin de orden mayor que se pueden
reconocet. Por esta razén, la mayoria de las evaluaciones deben cefiirse a algunos limites
bien definidos para hacer factible el estudio dentro de los plazos y recursos disponibles.
Desgraciadamente, no hay reglas generalmente aceptadas para guiar el proceso de limi-
tacién. Lee y Bereano (14) sugieren que sean considerados con este fin, varios aspectos
diferentes: el horizonte cronolégico, el alcance geografico, consideraciones instituciona-
les, 1a orientaci6n del problema, sectores donde se producen repercusiones y la gama de
opciones politicas por estudiar, asi como el insumo proporcionado y el producto espera-
do por el equipo de evaluacién de tecnologias. La orientacién del problema refleja el
enfoque adoptado para el estudio, que puede dirigirse a la tecnologia o al propio proble-
ma. La tipologia completa de estudios de evaluacion de tecnologias de Lee y Bereano se
presenta en la Figura 2, donde también se incluyen las otras clases de enfoques: el
orientado a intereses de grupo (institucional), el orientado a los objetivos (teleolégico) y
el orientado al problema.

El breve resumen precedente de los conceptos y elementos principales de la evaluacion
de tecnologias en general es importante para abordar el problema de la evaluacién de
tecnologias en salud, que es nuestro verdadero objeto de interés. ;Hasta dénde es
adecuado el marco que proponen Coates (12) o Arnstein et al. (18) (Figura 1) para eva-
luar las tecnologias médicas o de salud? Mas aiin, ;cémo deben abordar los paises en
desarrollo el tema de la evaluacién de tecnologias, en vista de sus problemas, urgencias
y recursos? Como se demostrara en los capitulos siguientes, estas dos preguntas son per-
tinentes en extremo y deben constituir la preocupacién de cuantos estin dedicados a la
planificacién y manejo de la tecnologfa en salud en los paises en desarrollo.




Capitulo Il

Aplicacion de la evaluacion de las
tecnologias en la atencion de salud

A. ORIGEN DE LA EVALUACION DE LAS TECNOLOGIAS EN
SALUD

En términos estrictos, la evaluacién de las tecnologias en salud (ETS) no es una rama
de la evaluacién de las tecnologias en general, pues la mayoria de las actividades que se
llevan a cabo generalmente como parte de la ETS ya eran utilizadas a mediados de los
afios sesenta cuando quedé establecido el concepto de la ET. Sin embargo, la evalua-
ci6n de las tecnologias representaba un nuevo marco conceptual y epistemolégico que
pronto fue trasladado a la atencién de salud, con muchas ventajas. En especial, la ET
puso de relieve que las tecnologias en salud deben ser evaluadas a fondo, no solo en
cuanto a sus beneficios y costos inmediatos, sino también en cuanto a sus consecuencias
sociales a corto y largo plazo. Ademids, muchas técnicas desarrolladas dentro de la eva-
luacién de las tecnologias prometieron ser valiosas para la evaluacién de la atencién de
la salud. Considerada como una disciplina nueva, la ETS permitié la utilizacién de ex-
periencia multidisciplinaria, que es un elemento clave para la exactitud analitica y el al-
cance de las evaluaciones.

Una de las primeras evaluaciones de una tecnologia de salud fue un estudio de las reper-
cusiones del corazén artificial, realizado por los Institutos Nacionales de Salud (NIH) en
1969 (20). En 1975 la Oficina de Evaluacién de Tecnologias de los Estados Unidos esta-
blecié un Programa de Salud que ha ejercido un considerable efecto en la promocién de
la ETS (21). Actualmente, hay en la mayoria de los paises desarrollados un gran nimero
de instituciones gubernamentales, privadas y académicas interesadas en la ETS y existe
una sociedad internacional dedicada a la materia, la Sociedad Internacional de Evalua-
cion de Tecnologias en Salud.

Aunque el objetivo de esta publicacién es examinar la aplicacién de la ETS a paises en
desarrollo, tomaremos como punto de partida sus conceptos bésicos principales y las ex-
periencias con esta disciplina, extraidos en su mayoria de estudios realizados en paises
desarrollados. En otro capitulo, nos ocuparemos de las urgencias y problemas especifi-
cos de los paises en desarrollo. Las experiencias de ETS acumuladas en los paises desa-
rrollados valen como ejemplos de metodologia y, lo que es atin mas importante, como
advertencia a los paises en desarrollo respecto de los problemas que probablemente ten-
gan que afrontar a medida que incorporen un ntimero creciente de tecnologias moder-
nas y complejas.

-
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B. EL CICLO DE VIDA DE LAS TECNOLOGIAS EN SALUD
1. Modelo de ciclo de vida

Poquisimas tecnologias de salud han demostrado ser la respuesta definitiva a un proble-
ma de salud; lo mas usual es un proceso continuo de innovacién tecnolégica que sigue
estrechamente los avances en las ciencias biomédicas y fisicas. Cada vez que aparece
una nueva tecnologia, se pone en movimiento paralelamente a su difusion y aplicacién,
una compleja “reaccién en cadena” de repercusiones. Una tecnologia serd finalmente
abandonada por una cantidad de razones diferentes, completando asi su “ciclo de vida”
en la prestacién de la atencién de la salud. Se necesita un estudio del ciclo completo,
ilustrado en la Figura 3, que permita identificar los principales factores determinantes e
influencias que inciden en este proceso dindmico, a fin de conocer los elementos nece-
sarios para comprenderlo y formular las politicas de control mas adecuadas y efectivas.

2. Innovacion

El proceso de innovacién tecnolégica comienza con la invencién de un nuevo produc-
to, proceso o prictica y se completa junto con la primera utilizacién practica. Entre esos
dos momentos hay generalmente alguna forma de evaluacién econémica (por ejemplo,
costos de produccion) y pruebas en las que se emplean voluntarios para evaluar los bene-
ficios y riesgos de salud de la nueva tecnologia. Sin embargo, por lo general, las evalua-
ciones realizadas en esta etapa llevan a conclusiones diversas y son muy poco fiables. En
efecto, como se senala en la seccion C.3 de este capitulo, la evaluacién de una nueva

Figura 3. Ciclo de vida de las tecnologias en salud. Adaptado de Banta et al. (21).
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tecnologia en salud en el curso o inmediatamente después del proceso de innovacién es
una de las preocupaciones de la ETS.

Poquisimos estudios empiricos se han ocupado de la innovacién tecnolégica en la aten-
cion de la salud, en oposicién a otras industrias en cuyo dmbito se desarrollan dichos es-
tudios con el objeto de estimular la innovacién (22). Sin embargo, la atencién de la
salud nunca ha estado falta de incentivos para la invencién de productos y procesos nue-
vos. Como ejemplo de ello, cabe sefialar que en 1984, en los Estados Unidos, la Admi-
nistracién de Alimentos y Medicamentos (FDA) controlaba 50 000 diferentes dispo-
sitivos matriculados y que cada afio se agregan a la lista otros 5 000 (23).

El factor determinante de la innovacién mas fuerte en la atencién de la salud es la per-
sistencia de la enfermedad y la invalidez. Ya que en los paises desarrollados la mayoria
de estos problemas son causados por las enfermedades crénicas, esta es el 4rea donde
han proliferado las innovaciones (24). Naturalmente, las consideraciones econémicas
siempre constituyen un factor de peso, lo que explica por qué los problemas de salud de
los paises en desarrollo no han atraido igual atencién de los innovadorés. Ademds en el
hemisferio norte se ha desarrollado un complejo gigantesco médicoindustrial cuya mis-
ma supervivencia requiere la continua aparicién de practicas y productos nuevos. Mu-
chas tecnologias nuevas no apuntan a la salud del paciente sino a la mera practica de la
medicina. Ejemplos de esta clase de innovaciones son los perfeccionamientos introduci-
dos en instrumentos médicos tales como las pantallas numéricas atractivas y la automati-

zacion de funciones y rutinas hasta ahora realizadas por médicos y otros trabajadores de
la salud.

Las investigaciones biomédicas han sido otro factor importante en la generacién de in-
novaciones médicas. Desde 1950, el NIH destiné mas de 50 mil millones de délares a
investigaciones biomédicas cuyos resultados se han traducido en gran parte en aplicacio-
nes précticas. Los avances cientificos y tecnolégicos en otros campos del conocimiento
también pueden tener aplicaciones en la atencién de la salud o constituir el elemento
decisivo que har4 factible un producto o una solucién nueva. Este hecho queda bien
ilustrado por el diagrama clasico presentado por Banta et al. (21), que muestra la inte-
raccion de las tecnologias bésicas que condujeron a la produccién del primer marcapa-
sos cardfaco.

Si un gran nimero de factores pueden estimular las innovaciones en la atencién de la
salud, otras influencias pueden obstaculizarlas. Este es el caso de la reglamentacion,
que aumenta los costos de la investigacién y sus aplicaciones y los riesgos financieros de
proyectos nuevos. La reduccién notable en el nimero de medicamentos nuevos lanza-
dos en el mercado estadounidense ha sido el resultado directo del proceso regulador mas
estricto impuesto por la FDA. De 1950 a 1965, aparecieron en el mercado 5 558 pro-
ductos farmacéuticos nuevos, pero desde 1966 este nimero descendié- drasticamente a
menos de 50 productos introducidos por afio (25).

Roberts (22) senala que el proceso de innovacién varia considerablemente segtin la clase
de tecnologia y el drea de atencién de la salud. Barnes (26), que apoya este criterio, su-
braya la influencia ejercida por el prestigio y liderazgo del cirujano, la ausencia de limi-
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taciones ¢ticas v el dogma establecido en la aparicion de innovaciones quirtrgicas que
posteriormente fueron descartadas.

En cuanto es lanzada al mercado, la tecnologia nucva llega al final de la etapa de inno-
vacion, Entonces, entran en juego otras fuerzas que rigen el proceso de difusion que de-
terminari el grado de aceptacion del procedimiento o dispositivo nuevo.

3. Difusion

Cuando se anuncia una tecnologia nueva, generalmente primero en los medios de co-
municacion de masas v después en reuniones v revistas cientificas, se desencadenan
fuertes motivaciones v expectativas humanas. Los pacientes que sufren condiciones que
pueden ser aliviadas por la tecnologia alentardn nuevas esperanzas e instardn a sus médi-
cos a darles acceso a la innovacion. Los médicos se inclinardn a adoptarla por curiosidad
intelectual, la perspectiva de mavores ingresos o mavor prestigio profesional, la presion
de sus colegas, la amenaza eventual de juicios por mal ejercicio de la profesion, o la
creencia de que producird mejoras de salud tangibles o el alivio de sus pacientes. Los
administradores de hospital adquiriran la innovacién para atraer el mejor personal médi-
co y mantener su ventaja competitiva en relacion con hospitales vecinos. Otros profesio-
nales de salud pueden verse obligados a afrontar la pérdida de su empleo o la necesidad
de cursar un programa de readaptacion. Al igual que en la etapa de la innovacion, la le-
gislacion v la reglamentacion pueden demorar el proceso de difusion, por ejemplo al Ti-
mitar ¢l nimero de equipos costosos destinados a la poblacion de determinada region.

Un estudio clasico de Russell (27) intentd cuantificar la difusion de teenologias hospi-
talarias en dreas metropolitanas de los Estados Unidoes. La IFigura 4 reproduce sus con-
clusiones respecto de tres tecnologias de costo elevado en hospitales con 200 a 299
camas. Por lo general, estas curvas tienen una configuracion sigmoide (21), aunque la
tasa de crecimiento puede mostrar grandes diferencias de una tecnologia a otra. Algunas
excepeiones son notables: la terapia de cobalto permanecio a un nivel constante de dis-
tribucion del 20% dentro del mismo grupo de hospitales v algunas tecnologias caen en
desuso apenas son difundidas (21, 25).

Russell ha confirmado asimismo que la competencia, el tipo v tamano de las instalacio-
nes, la demografia, la forma de pago, el prestigio v la actividad docente del hospital son
factores determinantes de la difusion teenologica. Sin embargo, por sorprendente que
parezca, no detectd relacion alguna entre la tasa de difusion teenologica vy el tipo de
morbilidad de las poblaciones locales.

[En uno de los pocos estudios de esta indole llevados a cabo en un pais en desarrollo,
Rodriguez-Dominguez ef al. (29) estudio la difusion de 17 teenologias nuevas en Méxi-
co. Los resultados que obtuvo revelan diferencias en la velocidad de la difusion y una
concentracion de teenologias en areas con mayor desarrollo socioeconomico. Aunque
varia la velocidad de la difusion, se ha observado que en general hay presiones a favor de
la adopcion de dispositivos v equipo médicos, v que las hay en contra de la adopcion de
tecnologias de prevencion v coordinacion, como los sistemas de seleccion e informacion
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(30). Se plantea asi el interrogante de si la percepcion de lucro personal o corporativo en
oposicién al “lucro de la comunidad” determina la evolucién de este proceso.

Figura 4. Difusién de unidades de terapia intensiva (UTI), electroencefalégrafos (EEG) y
radioisétopos diagnédsticos (RD) en hospitales metropolitanos de los Estados Unidos con
200 a 299 camas. Modificado de Russel (27).
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4. Incorporacion

Cuando una tecnologia emergente comienza a ser reconocida por los proveedores de
atencién de la salud como tecnologia establecida, su estado sufre un cambio que merece
considerarse. A menudo este cambio se produce por la decision de los aseguradores de
salud o el gobierno de reembolsar a los pacientes o de subvencionar la tecnologia nueva
como resultado del consenso logrado acerca de los beneficios para la salud o las mejoras
en la calidad de su atencién que se desprenden de su aplicacion.

En el caso de procedimientos de bajo costo, la etapa de incorporacién puede pasar desa-
percibida. Sin embargo, en tecnologias en gran escala como la fluoracién del agua o los
trasplantes de corazon, esta etapa es decisiva porque prepara las condiciones para una
mayor utilizacién y una actitud de mas confianza en los beneficios de la tecnologia. Por
esta raz6n, el momento de la incorporacién y el proceso de adopcion de decisiones im-
plicitos en ella merecen mas investigacién y atencién de la ETS.

5. Utilizacion

La utilizacién rutinaria de tecnologias en salud ha recibido muy poca atencién de los
investigadores y no se dispone de datos exactos para la mayoria de los procedimientos,
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especialmente en los paises en desarrollo. Esta falta de conocimiento es lamentable,
porque la utilizacion es la mas importante de todas las etapas: alli es donde se recogen
los beneficios en materia de salud, se desperdician recursos criticos y se detectan los ries-
gos para la scguridad.

Un aspecto que ha recibido cierta atencion en la bibliografia es la utilizacion excesiva de
procedimicntos como la cirugia v las pruebas diagnosticas (30, 31, 32). Se ha determina-
do que el aumento de la especializacion profesional v las diferencias regionales en el su-
ministro de servicios son los principales factores determinantes de una utilizacidn
excesiva,

Los servicios médicos v de salud pueden considerarse como bienes de mérito tan impor-
tantes para la sociedad gue se impone su financiamiento por parte del gobierno. Mu-
chos paises del Tercer Mundo v algunos paises desarrollados, como Suecia v los Paises
Bajos, proporcionan servicios de salud parciales o totales en concepto de bienes publi-
cos. En algunos otros paises, como Francia y el Japdn, los servicios médicos son consi-
derados como bienes de consumo. En ¢l Tercer Mundo los dos enfoques coexisten e
influven en las formas de utilizacion de los servicios v en la racionalidad de la difusion
tecnoldgica.

En el sector privado con fines de lucro la teenologia de salud sc incorpora y utiliza
como bien de consumo v las instituciones recurren al analisis de mercado y la planifica-
cion estratégica para promover las tecnologias y servicios muy lucrativos. En muchos ca-
sos, el proveedor crea la demanda de esos servicios. La cobertura es reducida a causa de
la estructura de ingresos de la poblacion. En este modelo, las teenologias gozan de una
imagen de calidad v prestigio que todavia acrecientan los medios de informacian. No es
raro que ¢l sector productor de estos bienes de consumo resulte parcialmente financiado
con fondos publicos. Asi ocurre en los Estados Unidos, donde los servicios médicos son
considerados bienes de consumo v se financian principalmente como bienes publicos.

El pago previo, los sistemas de seguro social, numerosas fuentes financieras publicas
junto con una seric de sistemas de atencion publicos v privados y otras fuerzas naciona-
les e internacionales influven en los modelos complejos de accesibilidad de los servicios
de salud v utilizacion de diversas tecnologias. Se ha dicho que “en general, la tecnologia
avanzada esta concentrada en grandes ciudades, en hospitales privados al servicio de un
pequeno segmento privilegiado de la poblacion. La vasta mavoria de dreas urbanas v ru-
rales no tiene acceso a los beneficios de la tecnologia avanzada™ (33).

La tecnologia suele concentrarse en ¢l sector privado en los paises donde este sector estd
mis desarrollado. En América Latina, tal es ¢l caso de la Argentina (34, 35) v el Uru-
guay (36). En paises como Cuba, Costa Rica v Chile, donde el sector privado esta me-
nos desarrollado, la distribucion de la tecnologia médica tiende a ser mas equitativa.

Un estudio realizado en el Uruguay (36) revela que el 52% de la tecnologia médica de
la nacion esta concentrado en el sector puramente privado que sirve a menos del 25% de
la poblacion. Los tres tomdgrafos computadorizados (' TC) existentes en el Uruguay, por
ejemplo, son exclusivamente privados, como lo es también el 85% de su equipo de he-
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modiilisis crénica. Ademds, el 97% de la tecnologia del Uruguay estd concentrado en
Montevideo, donde solo habita el 45% de la poblacién.

También la Argentina (37) muestra una distribucion dispareja de la tecnologia de alto
costo. En el drea metropolitana, que incluye Buenos Aires y sus alrededores, existe un
tomégrafo computadorizado por cada 440 000 habitantes. En el pais en conjunto hay
uno por cada 1 615 000 habitantes. Igual disparidad existe en el caso de la gammatera-
pia y las cdmaras gamma. En el Gran Buenos Aires hay una por cada 264 000 habitan-
tes y en el interior una por cada 1 250 000 habitantes. La misma distribucién deficiente
se observa en el caso de equipos de rayos X. En el Cuadro 1 se compara la distribucién
del equipo médico de alta tecnologia entre el sector publico y el privado y entre las 4reas
urbanas y las rurales.

También en el Brasil el sector privado parece poseer un volumen desproporcionado de la
tecnologia médica disponible. Por ejemplo, Banta (38) informa que a fines de los afos
setenta Brasil importé 52 exploradores TC, que fueron adquiridos en su totalidad por
instituciones privadas.

Uno de los principales problemas vinculados con la utilizacién de tecnologias de salud
es la seleccion, sobre la base de indicaciones clinicas o epidemioldgicas, de los pacientes
que las recibirdn (39). La cirugia para efectuar desvios coronarios y los nacimientos por
cesarea son buenos ejemplos de tecnologias que han demostrado ser beneficiosas para
grupos bien definidos de pacientes, pero que muchas veces son aplicadas indiscrimina-
damente, afectando asi a otros grupos que sufren los riesgos sin experimentar los benefi-
cios. Un ejemplo hipotético ofrece una ilustracién gréfica de este problema.
Supongamos que se demuestra que un medicamento nuevo antihipertensivo es eficaz
para el control de la presién arterial (PA) en individuos con PA diastélica de alrededor de
110 mmHg, pero no para otros pacientes hipertensivos. Sobre la base de las evalua-
ciones al final del proceso de innovacién, este grupo se identifica con un rectangulo es-
trecho (Figura 5, arriba) Los problemas comienzan durante la difusién (Figura 5, al
medio), cuando la falta de informacién de los profesionales y una promocién excesiva

Cuadro 1. Distribucién geogréfica y por tipos de propietario de equipos de alta tecnologia
en la Argentina.

Capital y
provincia de
Privado Oficial Buenos Aires  Qtras provincias

Equipo Total No. % No. % No. % No. %
Tomografos

computadorizados 45 42 93,33 3 6,67 31 68,90 14 31,1
Cémaras gamma 88 74 84,00 14 15,99 61 69,32 27 30,68
Catalizadores

lineales 10 7 70,00 3 30,00 8 80,00 2 20,00

Bombas de cobalto 80 61 76,20 19 23,80 54 67,50 26 32,5
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Flgura 5. Cambio gradual en la utilizaciéon de un medicamento antihipertensivo hipotético.
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por parte de los vendedores conducirdn a la entrega de recetas a pacientes con PA diasto-
lica fuera de los valores recomendados. Finalmente, cuando el medicamento sea de uso
rutinario, sera comercializado con muchos nombres de marca diferentes y su utilizaciéon
inapropiada podrd alcanzar la medida representada en la Figura 5, abajo. Para entonces
el beneficio y efectividad general del nuevo medicamento se veran reducidos si se consi-
dera el total de personas receptoras. Se profundizara esta cuestién en la seccion C de
este capitulo.

6. Abandono

El gran ntimero de innovaciones tecnolégicas producidas a partir de la segunda guerra
mundial no se ha visto acompafiado por un abandono proporcional de tecnologias mas
antiguas y el resultado es un crecimiento continuo del caudal disponible de tecnologias
de atencién de la salud. Normalmente, las nuevas tecnologias diagndsticas estin justifi-
cadas por su mayor exactitud y seguridad, pero por lo general no se detectan repercusio-
nes significativas en el grado de utilizacién de los procedimientos a los que
presumiblemente reemplazan. Un buen ejemplo es el ultrasonido obstétrico. Aunque se
estima que un 29,3% de las mujeres encintas en los Estados Unidos se sometieron a por
lo menos una exploracién prenatal en 1980, la utilizacién de radiografias siguié siendo
alta, al punto de que hay un 13,1% de mujeres radiografiadas por lo menos una vez du-
rante su embarazo (40).

La resistencia a abandonar tecnologias obsoletas se puede comprender como defensa na-
tural de las inversiones en tiempo, esfuerzo y dinero hechas en el pasado por profesiona-
les e instituciones para incorporar y dominar esas tecnologias. En muchos casos, los
mismos agentes que aplauden una innovacién se resisten a abandonar las tecnologias
mads antiguas (41). Por sorprendente que parezca, el abandono de tecnologias cuya falta
de eficacia o incluso peligrosidad ha quedado demostrada ser4 resistido por muchos aos
como resultado de una practica arraigada (40). Barnes (26) observa que el abandono de
algunas cirugias ineficaces tomo hasta 25 aiios en el ejercicio de la medicina. La conge-
lacién géstrica para el tratamiento de tlceras duodenales es otro ejemplo reciente de di-
fusion répida seguida por la desilusion de los profesionales y el abandono de su practica
después de haberse realizado 25 000 terapias durante un periodo de seis afios (28).

También se han descartado tecnologias por razones de seguridad; el ejemplo cldsico es la
remocién de medicamentos peligrosos del mercado (42, 43, 44). Las repercusiones so-
ciales y las presiones politicas podran ejercer una mayor influencia en el futuro, si im-
ponen limitaciones al aborto o a la terapia intensiva que prolonga la vida de pacientes
terminales. En los paises en desarrollo, a menudo se descartan tecnologias por la mera
insuficiencia operativa que deriva de la falta de infraestructura y de mantenimiento (45).

Al contrario de lo que ocurre con otras muchas que se resisten a la sustitucion, se estd
obligando a gran ntimero de tecnologfas a abandonar el mercado por lo que se puede
llamar “obsolescencia artificial”. Esta es la estrategia empleada por muchas industrias
para mejorar su historial de ventas. En la mayoria de los casos, la obsolescencia artificial
incluye innovaciones incrementales en vez de invenciones radicales. La estrategia entra-
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fia la sustitucién de partes criticas o la adicién de caracteristicas nuevas de escaso valor
real para pacientes y médicos por igual. Los‘modelos “nuevos” de equipo diagnéstico,
como los electrocardiégrafos computadorizados, y medicamentos “nuevos” que emplean
las mismas sustancias activas de los de antes, ilustran adecuadamente este enfoque de
comercializacién. Como consecuencia de su escasez de recursos e infraestructura, los
paises en desarrollo son los mds perjudicados por la obsolescencia forzada; la ETS puede
contribuir entonces a generar politicas apropiadas para resolver esta cuestion.

LR 3

Aunque limitado en profundidad y amplitud, este resumen de los mecanismos incluidos
en el ciclo de vida de una tecnologia en salud demuestra que hay que considerar multi-
ples variables y factores determinantes en el proceso de la ETS para lograr una utiliza-
cién mds racional de los recursos tecnolégicos. Con este fin, en la préxima seccién se
desarrolla una introduccién a la metodologia de la ETS.

C. PRINCIPALES METAS DE LA EVALUACION DE LAS
TECNOLOGIAS EN SALUD

1. Dimensiones evaluativas

Segtin el paradigma propuesto por Coates (12) y Arnstein et al. (18) para la evaluacién
general de las tecnologias, la ETS debe ocuparse principalmente de las consecuencias
sociales y repercusiones de orden mayor de las tecnologias en salud. Esos estudios son
necesarios porque la sociedad se preocupa cada vez mads tanto por las repercusiones lega-
les, éticas, econdmicas y ambientales de las tecnologias en salud, como por sus efectos
de orden mayor sobre la calidad de vida, el bienestar psicolégico y el cuidado personal
de cada uno.

Sin embargo, en cualquier evaluaci6n de las tecnologias en salud, se deben incluir ne-
cesariamente, ademads de la repercusién social, otros tres elementos: eficacia, seguridad
y costo. En efecto, la evaluacién de éstos elementos debe preceder a las consideraciones
sociales porque si su resultado es negativo esta justificado descartar una innovacién tec-
nolégica antes de su comercializacion. La razén por la cual la ETS debe trascender de
la estructura de la cl4sica evaluacion de tecnologias e incluir los aspectos mas técnicos
de la eficacia, seguridad y costo resulta de la “mistica” y estructura social de la presta-
ci6n de servicios de salud.

Las tecnologias de consumo o industriales solo pueden sobrevivir en el mercado si son
competitivas en funcién de su precio y desempeiio. En la atencién de la salud, en cam-
bio, los consumidores no pueden ejercer su poder discrecional; el médico o la autoridad
de salud publica es quien determina lo que comprardn. Ademads, en muchos servicios de
atencién de la salud la proporcién principal del costo no recae sobre el paciente indivi-
dual sino sobre terceros tales como las compaiiias de seguro médico y los programas de
subsidios publicos. En consecuencia, las tecnologias en salud estan doblemente protegi-
das y pueden sobrevivir aunque presenten una muy baja relacién de eficacia en funcién
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del costo (46). Habida cuenta de que las evaluaciones de la eficacia previas a la comer-
cializacién pueden ser muy limitadas en cuanto al disefio de las investigaciones y el ana-
lisis de los datos (42), y dada la posibilidad de distorsiones después de su incorporacion
(véase la Seccion B.5, pag. 13), el conocimiento que se tiene de los beneficios y costos
reales de las tecnologias médicas es limitado y nebuloso. Un ejemplo tipico de la igno-
rancia predominante acerca de la eficacia de las tecnologias médicas es el estudio reali-
zado en 1969 por la Academia Nacional de Ciencias (NAS), que puso de manifiesto que
de un total de 3 500 medicamentos introducidos en el mercado entre 1938 y 1962, casi

1 000 eran comprobadamente ineficaces y otros 200 todavia aguardaban su evaluacién (43).

2. Efectividad

Los conceptos diferenciados de eficiencia, eficacia y efectividad siempre han producido
cierta confusién cuando se aplican a las tecnologias en salud de resultas de la amplia di-
versidad de definiciones adoptadas por diferentes autores (21, 43, 45, 47-49). En los tlti-
mos tiempos, ha ido ganando creciente aceptacidn la siguiente distincidn entre eficacia
y efectividad segun la definicién de la Oficina de Evaluacién de Tecnologia (OTA) (21)
de los Estados Unidos:

Eficacia: la probabilidad de que individuos de una poblacion definida obtengan
un beneficio de la aplicacién de una tecnologia médica a un problema determina-
do en condiciones ideales de uso.

Efectividad: la probabilidad de que individuos de una poblacién definida obten-
gan un beneficio de la aplicacién de una tecnologia médica a un problema deter-
minado en condiciones normales de uso.

Las precitadas definiciones recalcan la importancia de especificar explicitamente el pro-
blema médico o de salud en cuestién, la poblacion afectada y las condiciones de uso de
la tecnologia. Las especificaciones toman en cuenta el papel decisivo del personal de sa-
lud a cargo de la tecnologia, las instalaciones fisicas y otros elementos de la infraestruc-

tura como el mantenimiento y la comunicacién.

El concepto de efectividad, diferenciado del de eficacia, explica la dificultad de hacer
afirmaciones precisas acerca del beneficio real para la salud de una tecnologia, aunque
haya estado en uso por muchos afios. En primer lugar, durante la etapa de innovacién,
la tecnologia se evaltia en condiciones ideales de uso; en consecuencia, se produce una
estimacién de la eficacia mas que de la efectividad. El personal de salud es generalmen-
te de primera linea, las instalaciones de apoyo son amplias y el fabricante/innovador est4
siempre dispuesto a brindar asesoramiento e incentivos. En esta etapa, el problema de
salud al que est4 dirigido la tecnologia nueva esta bien definido y los pacientes a menu-
do se seleccionan en poblaciones privilegiadas en lo que hace a nutricién, educacién y
condiciones socioecondmicas. Afios después, en otro ambiente, la tecnologia es emplea-
da rutinariamente en una poblacién diferente y por personal médico que carece de
adiestramiento y motivaciones suficientes. Las condiciones de infraestructura son fre-
cuentemente inferiores a las del medio original y las indicaciones para el empleo de la
tecnologia se extienden ahora mas alld de las especificaciones originales (véase la Figu-
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ra 5) Obviamente, si un equipo solo puede funcionar durante 3 meses del afio por proble-
mas de mantenimiento o suministro, su efectividad, expresada como probabilidad de un be-
neficio para la poblacidn, serd solo 25% de la que cabria esperar en un marco diferente.

Cuando la eficacia se mide objetivamente, generalmente serd superior a la efectividad.
En pafses desarrollados, la diferencia entre ambas en condiciones normales de uso pue-
de ser leve; sin embargo, en los paises en desarrollo, es generalmente muy significativa y
objeto de gran atencion. La Figura 6 ilustra este punto y demuestra c6mo se puede abor-
dar el problema de la tecnologia apropiada desde el punto de vista de la eficacia/efectivi-
dad. En verdad, cabe preguntarse si la reaccion habitual de los especialistas médicos

Figura 6. Efecto de las condiciones y poblaciones locales en la
efectividad resultante de una tecnologia en salud.

. Paises en desarrollo
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mas destacados contra algunas soluciones endégenas no es producto de una preocupa-
cion exagerada por la eficacia cuando lo que realmente importa es la efectividad resul-
tante en una poblacién determinada.

A la luz de las distorsiones que pueden producirse durante su ciclo de vida, comentadas
en la Seccién B, no es sorprendente que la mayoria de las tecnologias en salud se em-
pleen sin un sélido conocimiento de sus beneficios. Las necesidades y demandas de
cada paciente, la misién del médico y los intereses creados de las empresas privadas de
atencion de la salud ayudan a explicar las imperfecciones del mercado en el que prospe-
ran las tecnologias en salud. Sobre todo, “el imperativo tecnolégico” v la fe en la omni-
potencia de los médicos pueden imponer su utilizacién, incluso en circunstancias en las
que es segura una efectividad nula (50) Por lo tanto, los problemas vinculados con la
evaluacion de la efectividad no serdn resueltos solamente mediante el mejoramiento del
disefio y la metodologia de las investigaciones, sino que se requerira un analisis exhaus-
tivo de la funcién de la tecnologia en la atencién de la salud, asi como la educacion del
personal de salud y el valor de enfrentar las arduas cuestiones éticas relacionadas con la
vida y la muerte (24).

3. Seguridad

La mayoria de las tecnologias en salud actiian directamente sobre el cuerpo y la mente
humanos. En ambos casos, siempre existe el riesgo de accidentes que provoquen dafios
biolégicos o psicologicos; por lo tanto, se debe sopesar este riesgo juntamente con el pro-
blema de salud en cuestién (51) Como ocurre con la eficacia, el riesgo de un procedi-
miento médico depende de varios factores, mencionados en la definicién adoptada por

la OTA (21):

Riesgo: medida de la probabilidad de que se produzca un resultado o un inconve-
niente y de la severidad del dafio resultante para la salud de los miembros de una
poblacién determinada, como resultado del uso de una tecnologia médica aplicada
a un problema médico dado en condiciones especificas de uso.

Ademas de las variables incluidas en la precitada definicion de riesgo, se ha observado
que las actitudes de los pacientes hacia el riesgo difieren de las de sus médicos (52).
Cuando los riesgos son conocidos, pueden ser considerados y adecuadamente sopesados
por todas las partes interesadas (53).

Otra parte de la precitada definicién expresa que la seguridad es un “juicio de la acepta-
bilidad del riesgo en una determinada situaciéon” (21). Un problema obvio cuando se
juzga la seguridad, es que a veces no es posible detectar en la etapa de innovacién ries-
gos conexos relativamente altos. Lamentablemente, la bibliografia abunda en tales epi-
sodios. Las tragedias de la talidomida, el dietilstilbestrol y la irradiacién del timo de
lactantes son unos pocos recordatorios de los peligros inherentes a cualquier procedi-
miento médico (42). Estos accidentes podrian haber sido evitados mediante evaluaciones
mas cuidadosas y minuciosas previas a la utilizacién clinica en gran escala.

Actualmente, la mayoria de los paises desarrollados cuentan con reglamentaciones y sis-
temas de vigilancia estrictos para evitar percances andlogos (23, 25). La aplicacion de re-
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glamentaciones vy sistemas de vigilancia estrictos tarde o temprano detecta las tecnologias
que entrafan un riesgo inadmisible; asi se las puede retirar del mercado antes de que al-
cancen amplia difusion.

Desgraciadamente, la peligrosidad inherente no es la causa principal de los accidentes v
percances provocados por las tecnologias en salud. Otro factor importante es la iatroge-
nesis, o0 sea el dafio para la salud inducido por médicos u otros trabajadores de la salud
(51). Un gran nimero de muertes se deben a errores humanos. Una tecnologia que por
lo demais es segura o encierra un riesgo minimo puede ser letal en manos de individuos
que carezcan del adiestramiento, las motivaciones o la infraestructura adecuados (54).
Hay que obrar con cautela para identificar la causa real de tales accidentes y separar las
situaciones en las que es dificil controlar el riesgo, como la extirpacién de un tumor
cerebral, de los casos de diagnéstico equivocado o de frecuentes errores terapéuticos. Es-
tos problemas ilustran el gran potencial de la ETS para conjugar los numerosos elemen-
tos criticos implicitos en la utilizacion correcta de las tecnologias en salud. Mucho se
puede ganar en materia de seguridad de las tecnologias en salud mediante la rapida
identificacién de las dreas donde es probable que el contacto maquina-hombre sea de-
fectuoso y la adopcion de medidas educativas y reguladoras apropiadas.

4. Costos

El tema del costo de la atencién de la salud es un buen ejemplo del diferente enfoque
conceptual que requiere la ETS en los paises desarrollados y en los paises en desarrollo.
En la mayoria de los primeros los costos de la atencién de la salud han experimentado
un aumento mds rapido que la inflacién o el PNB (55). Aunque este aumento en los
costos resulta de muchos factores diferentes (56), la tecnologia desempefia un papel defi-
nitivo va sea a través de la introduccién de procedimientos nuevos, mas costosos y
complejos, o bien como resultado de un cambio en el modo de utilizacién de las tecno-
logias estandar (32, 39). Una sola tecnologia médica, a saber, las unidades de terapia in-
tensiva, ha provocado el aumento de los costos hospitalarios en un promedio del 10%.
En general los analistas aceptan la cifra del 50% como contribucién global de la tecno-
logia al aumento de los costos de atencién de la salud (39).

Es comprensible que €l incremento de los costos haya acrecentado la conciencia de que
se necesita una mayor evaluacién de las tecnologias en salud y llevado a la ETS al pri-
mer plano del debate. Ahora, por vez primera, las medidas de austeridad han hecho que
algunos paises enfrenten la perspectiva inquietante de un racionamiento de la atencién
de la salud, con todas las dificiles decisiones éticas que el mismo entrana (24). Empero,
esta es precisamente la situacion que los paises en desarrollo han experimentado siem-
pre. Aunque por caminos diferentes, tanto los paises ricos como los pobres se encuen-
tran ahora en una encrucijada donde es necesario examinar cuidadosamente los recursos
de salud y distribuirlos racionalmente. Sin embargo, segiin veremos mas adelante, las
condiciones diferentes exigen también estrategias distintas.

Evans (24) advierte que los costos de la atencién de la salud no se pueden considerar se-
paradamente de otros sectores sociales como los de la defensa y el sistema penal, que
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consumen una gran proporcién del presupuesto nacional pese a producir beneficios du-
dosos.

No hay en los paises en desarrollo indicios de que los costos totales de la atencién de la
salud, como porcentaje del PNB, estén aumentando tan rdpidamente como en los paises
mads desarrollados. En efecto, en el Brasil los recursos financieros para la atencién de la
salud han descendido desde 1979 hasta 1984 (57, 58). Por otra parte, se siguen impor-
tando y difundiendo tecnologias modernas (29, 57), lo que significa que los recursos
para la atencion primaria y las tecnologias cldsicas se estdn reduciendo en la misma o
incluso superior proporcién con que crece el sector terciario. Esta observacion indica
que las decisiones respecto de una sola tecnologia producen consecuencias mailtiples en
los diferentes niveles de los sistemas de atencién de la salud cuando los recursos finan-
cieros son fijos y limitados. Por esta razén, para la evaluacion de una tecnologia en sa-
lud en los paises en desarrollo es vital la consideracién no solo de los costos sino
también de los beneficios que se espera obtener de otras tecnologias de salud.

5. Repercusiones sociales

Los efectos de las tecnologias en salud no se limitan a curar o aliviar; van mucho mas
alld y afectan a multiples aspectos de la vida y las relaciones humanas. Para no compli-
car las cosas, todas las repercusiones que no se reflejan en la efectividad, la seguridad y
el costo y que incluyen consecuencias econémicas secundarias para los individuos y las
comunidades se denominan repercusiones sociales.

No debe sorprendernos la amplitud de las repercusiones de las tecnologias en salud; a
este respecto se comportan en forma similar a cualquier otra tecnologia (15). La tecnolo-
gia y el sistema de valores sociales estdn tan indisolublemente vinculados que cualquiera
de ellos refleja al otro. Sin embargo, las tecnologias de salud pueden afectar en forma
directa el funcionamiento social de las personas y este hecho les confiere un poder no
igualado por ningtin otro sector tecnolégico en la sociedad. La planificacion de la fami-
lia, el trasplante de 6rganos y la didlisis renal son ejemplos de tecnologias médicas o de
salud que pueden tener consecuencias econémicas, demograficas, éticas, psicolégicas y
juridicas.

Los cambios en la relacién médico-paciente, la mayor especializacion y la instituciona-
lizacién de la atencién se remontan a los comienzos del estetoscopio y el microscopio
(3) Sin embargo, posibilidades nuevas “sensacionales” —por ejemplo, la fertilizacién in
vitro, el diagnéstico (e intervencion) prenatal y las tecnologias que prolongan la vida,
como el corazén artificial— han despertado una mayor conciencia e inquietud respecto
de los efectos de largo alcance de la tecnologia en salud. Ademas, las tecnologias mas
simples se emplean mas intensivamente que en el pasado, a veces para fines de examen
y prevencion, pero también por razones netamente burocraticas. Seguin Illich (50), esta
utilizacién excesiva es contraproducente, ya que en vez de salud genera tasas mds altas
de iatrogenesis clinica, ademds de daiios culturales y sociales.

Aunque la consideracién de las repercusiones sociales es fundamental en la ET vy evi-
dentemente prioritaria en la ETS, poquisimas evaluaciones en el ambito de la atencién
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de la salud han tenido el alcance y la profundidad de los modelos sugeridos por Coates
(12) y Arnstein et al. (18). Esta limitacién puede atribuirse a la falta de experiencia mul-
tidisciplinaria y de una metodologia adecuada, a la limitacién de los recursos y al énfasis
puesto sobre aspectos que son mas faciles de cuantificar. Por esta razén, en el campo de
la atencién de la salud es importante distinguir entre “evaluacién” y “valoracién”.
Aquella corresponde a estudios que solo abarcan la efectividad y la seguridad, mientras
que esta toma en cuenta los cuatro elementos basicos arriba considerados. Un paradig-
_ma para esta clase de estudios en atencién de la salud es la reciente evaluacién de tras-

plantes de corazén auspiciada por el Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos (59).

Para los paises en desarrollo, la valoracién de las repercusiones sociales de tecnologias
médicas es obligatoria. No puede ser descuidada sin correr el riesgo de incorporar tecno-
logias que, amén de su efectividad dudosa y del uso inapropiado de recursos, también
tendran consecuencias nocivas para la cultura, las tradiciones, y el sistema de valores lo-
cales.




Capitulo Il

Problemas y érdenes de prioridad de
la evaluacién de tecnologias en salud
en los paises en desarrollo

A. RESUMEN

Ala luz de todo lo que antecede, es evidente que la ETS tiene que ser parte de los pro-
cesos normativos y de planificacion de todo sistema de atencién de la salud que se inte-
rese en la equidad, la eficiencia y la calidad. Es igualmente claro que en las naciones

desarrolladas la evolucién conceptual y metodolégica de la ETS ha sido moldeada por
problemas inmediatos.

Indudablemente, la ETS puede ser sumamente valiosa para los paises en desarrollo,
pero sin la debida consideracién de las peculiaridades y problemas especificos que pre-
sentan, su aplicacién estaria condenada al fracaso y repetiria los errores historicos de las
“transferencias de tecnologia” cldsicas.

Aunque la ETS es todavia una especialidad nueva en el mundo en desarrollo, estin do-
cumentadas ciertas experiencias hechas alli. Por ejemplo, ya existe una voluminosa bi-
bliografia dedicada a la Regién de las Américas (8, 9, 29, 57, 60-64), donde un reducido
namero de instituciones trabaja activamente en la investigacion. !

En este capitulo procuraremos identificar los problemas y sistemas de salud de los paises
en desarrollo y examinar la evolucién y las adaptaciones por ellos requeridas en el pro-
ceso y metodologia de la ETS. Este analisis concluird con una sintesis de las mayores
urgencias para la ETS en los paises en desarrollo.

B. LIMITACION DE LOS RECURSOS

En todo el mundo en desarrollo escasean los recursos financieros y de capital, asi como
otros elementos esenciales para crear un sistema de atencién de la salud eficiente y bien
estructurado. La insuficiencia de los recursos humanos incluye no solo la mala distribu-

!Algunas instituciones activas en el campo de la ETS: Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo
Humano (Montevideo, Uruguay), Centro de Investigacién en Salud Publica (México), Escuela de Salud Pu-
blica (México), Universidade Federal de Rio de Janeiro (Brasil), Universidade de Brasilia (Brasil) y Universi-
dade de Campinas (Brasil).
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cién de los médicos y la exigiiidad de enfermeras y personal auxiliar, sino también un
namero escaso de personas capaces de producir innovaciones tecnolégicas, asumir una
funcién administrativa 0 mantener un equipo. Aunque en algunas dreas urbanas el nu-
mero de camas de hospital puede ser adecuado, otras zonas adolecen de la falta de esta-
blecimientos de salud, especialmente al nivel de la atencién primaria, donde el costo de
la atencién es bajo y el acceso a un servicio puede brindar considerables beneficios en
materia de salud.

‘En algunos paises, otros sectores que contribuyen al bienestar publico, también estin
mal equipados, con lo que aumenta la carga que pesa sobre los servicios de atencién de
la salud. Sectores importantes de la poblacién carecen de vivienda y alimentacién ade-
cuados, de agua corriente, sistemas de alcantarillado y electricidad. Los beneficios en
materia de salud que pudieran obtenerse mediante mejoras en estas dreas se pierden y se
transfiere la carga de enfermedad resultante de esos déficit al sector curativo. Los servi-
cios esenciales de infraestructura tales como los de transporte, comunicaciones, activi-
dad bancaria y administracién publica son ineficientes y burocréticos y también
contribuyen a frustrar los esfuerzos de los administradores de salud.

La crisis econémica que atraviesan muchos paises en desarrollo torna dudoso que la si-
tuacion mejore en forma notable en un futuro cercano. Cualquier cambio en materia
de atencién de la salud requerira imaginacion y sabiduria en el uso de los recursos dis-
ponibles. La ETS puede ser entonces una herramienta extremadamente util si se la
adapta bien en cada caso.

El problema que debe encarar la ETS no consiste simplemente en adoptar o rechazar
una tecnologia nueva y compleja en un marco de creciente preocupacién por los costos,
en momentos en que en realidad pueden estar disminuyendo los recursos financieros to-
tales para la atencién de la salud. El problema es claramente seleccionar, de entre varias
opciones, las mejores tecnologias en funcién de su efectividad y costo, prestando la de-
bida consideracién a la seguridad, costos sociales y limitaciones fundamentales impues-
tas por las condiciones circundantes. Frecuentemente, aun cuando si existan recursos
financieros, el uso de ciertas tecnologias se ve obstaculizado por la imposibilidad de im-
portar suministros y piezas o la falta de pericia humana. Es obvio que en paises cuyos
gastos de salud per cdpita no pasan de 10 délares/afio, la seleccién de las tecnologias
mids sencillas y de menor costo es la m4s indicada, ya que deben rechazarse las opciones
costosas. En los paises en desarrollo, la valoracién y seleccién de tecnologias de salud,
incluidas las tecnologias mas antiguas y clésicas, requerira el desarrollo de las metodolo-
gias necesarias en cada pais.

C. TIPOS DE MORBILIDAD

Una fraccién significativa de la poblacién de los paises en desarrollo esta afectada por
problemas de salud que han sido eliminados o reducidos a un minimo en la mayoria de
los paises desarrollados (6). Las enfermedades parasiticas e infecciosas son las represen-
tantes principales de este grupo de enfermedades. Otros ejemplos son la malnutricién y
los problemas perinatales. Asf pues, en estos paises la ETS debe ocuparse de tecnologias
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que incidan en afecciones como la malaria, la esquistosomiasis y la malnutricién, que
por lo general no son objeto de evaluaciones en las naciones desarrolladas. Por otra par-
te, las evaluaciones tendrdn que apuntar mas a la resolucién de los problemas, en vez de
apoyarse en estudios relacionados con la tecnologia mas en boga (14, 21, 39, 43, 55)

En algunos pafses la situacién se torna atin mds compleja a causa de la “transicion epi-
demiolégica” que acompana al crecimiento de una poblaciéon en grupos de edad avanza-
da. E] aumento en la incidencia de las enfermedades crénicas y degenerativas induce a
los servicios de salud a incorporar las mismas “tecnologias parciales” (65) que se pro-
mueven en los paises desarrollados para tratar pacientes o prolongar su vida en el caso de
enfermedades que no pueden prevenirse o curarse en la actualidad. Las enfermedades
cardiovasculares, el cancer y la diabetes se han convertido en causas importantes de
muerte en ciertos lugares y esto sirve de excusa para un continuo crecimiento de los ser-
vicios de atencién terciaria, pese al hecho de que se sigue perdiendo un mayor ntmero
de afios de vida a causa de las enfermedades infecciosas (66).

En un marco de recursos limitados, la ETS puede ser utilizada para construir modelos
de asignacioén regional de recursos que representen las adaptaciones dindmicas requeri-
das de los servicios de salud frente a rapidos cambios demograficos y epidemiolégicos.
En el Capitulo IV se presentan algunas metodologfas utiles para este fin. Inicialmente,
dicho ejercicio puede indicar la necesidad de una redistribucién de los recursos (67), ha-
bida cuenta del injusto reparto de tecnologias (68) resultante del poder politico de gru-
pos de poblacién con un nivel de vida mas alto. Estos grupos gozan de una expectativa
de vida mds larga y, en consecuencia, exigen los procedimientos de alto costo asociados
con el tratamiento de enfermedades cardiovasculares y neoplasicas (40).

D. DIVERSIDAD CULTURAL

El curso del desarrollo econémico y social ha conducido a una gran diversidad socioeco-
némica en el mundo en desarrollo, incluso en una misma regién. En América Latina,
por ejemplo, existen muchos grupos étnicos y autoctonos diferentes, asi como ricas cul-
turas locales con estilos de vida marcadamente distintos. Puesto que la cultura afecta al
sistema de valores y este a su vez afecta a la tecnologia y es afectado por ella (21), pueden
distinguirse dos problemas principales de interaccién. El primero es la forma en que la
cultura puede inhibir la efectividad tecnolégica; el segundo es el riesgo de que ciertas
clases de innovacién tecnolégica resulten nocivas para algunas culturas.

El mecanismo de “transferencia de tecnologias”, mediante el cual los productos {equipo
o servicios), y no los conocimientos, se importan de los pafses desarrollados al Tercer
Mundo, representa mas que nada el trasvase de los valores de los primeros a la cultura
del Gltimo. En consecuencia, la importacion de innovacién extranjera (exégena) puede
provocar un choque de valores con diferentes niveles de intensidad y profundidad.

La cultura afecta a la percepcién de la salud y la enfermedad, asi como a la confianza
de un grupo de poblacién en la medicina tradicional. Una tecnologia en salud aceptada
por una poblacién puede ser rechazada por otra. La no aceptacién no es tan evidente en
el caso de tecnologias médicas tales como dispositivos y procedimientos diagnésticos,
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donde el papel del paciente es pasivo. Sin embargo, es precisamente en las tecnologias
“nomédicas” como la educacién y los sistemas de coordinacion, que requieren cierta
participacién activa, donde la cultura aparece como factor determinante del éxito o
fracaso. Habida cuenta de la alta efectividad de muchas tecnologias de salud nomédicas,
es importante que los paises en desarrollo elaboren metodologias de ETS que puedan
detectar y evaluar a priori las condiciones socioculturales capaces de determinar la acep-
tacion o el rechazo de innovaciones tecnolégicas. Esta etapa es esencial, ya que permite
“decidir el destino de una tecnologia sin andlisis exhaustivos complejos.

El segundo aspecto importante de la interdependencia entre tecnologia y cultura atafie a
una situacién donde la aceptacion y el cumplimiento no son un problema, pero donde
existe el riesgo de que los valores incorporados y reflejados por la tecnologia afecten a los
valores locales, con el consiguiente desequilibrio y dafio cultural. Es muy dificil abordar
este problema porque se requiere conseriso dentro de un marco de referencia ético. Se-
gan las perspectivas individuales, tecnologias como la de los contraconceptivos, el abor-
to, la transfusién sanguinea, el examen selectivo, la cirugia plastica o los hospicios
presentan riesgos de dafio social. Otra dificultad es el establecimiento de lo que Lee y
Bereano (14) denominan “paradigma de eleccion social” para grupos minoritarios. El
problema es aqui decidir si el ambiente cultural de estos grupos debe permanecer intacto
o si procede que se integren en la sociedad predominante.

Finalmente, la diversidad cultural no solo se halla en comunidades rurales aisladas sino
también, con frecuencia creciente, en todos los estratos de la poblacién de los grandes
centros urbanos. La ausencia de normas bien establecidas y de una politica social uni-
versal aplicable a las minorias culturales no debe ser 6bice para que la ETS considere
cuidadosamente la posibilidad de que se produzcan repercusiones sociales negativas
como consecuencia de las innovaciones tecnolégicas en la atencion de la salud.

La “tecnologia apropiada” es generalmente considerada como una solucién para los pro-
blemas de salud de los paises en desarrollo debido a su costo inferior y su mayor confia-
bilidad operativa. Puede ampliarse este concepto para que tome en cuenta la diversidad
cultural diciendo que una tecnologia es apropiada cuando no esti en contradiccién con
los valores de la comunidad que la emplear4. En principio, esta compatibilidad perfecta
solo es posible si la tecnologia es un producto natural de la comunidad, o sea, una solu-
cién endégena de un problema local (69, 70).

En el caso de muchas tecnologias “de equipo” que requieran cierta experiencia técnica,
quizds sea demasiado utépico esperar que se produzcan soluciones endégenas razonable-
mente efectivas. Sin embargo, segtin se ha expresado anteriormente, los problemas de
aceptacion surgen sobre todo en relacién con las tecnologias “de programacion” tales
como las de organizacién, administracién y educacién. En estos terrenos, no hay razén
para que los consumidores locales no participen en un proceso de planificacién y toma
de decisiones que garantice que la tecnologia sea reflejo de valores, actitudes y creencias
locales. Esta clase de participacion tiene consecuencias politicas directas.
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E. SISTEMA POLITICO

La ETS evolucioné en sociedades democraticas donde la controversia continua y el re-
sultante equilibrio de las fuerzas politicas, en un ambiente de libre debate de ideas y po-
liticas publicas, requieren la neutralidad de un enfoque formal frente al problema del
manejo de las tecnologias. Histéricamente, las democracias del mundo en desarrollo
han sido mis fragiles y, aun en paises que gozan de libertad de expresion, no es frecuen-
te hallar una tradicién de movimientos populares y participacion publica en la formula-
cién de politicas y decisiones respecto de la organizacién y prestacion de la atenciéon de
la salud. En estas condiciones, antes de proceder a la ETS es necesario evaluar sus even-
tuales repercusiones a la luz del sisterna politico vigente. La pregunta bdsica es si los re-
sultados de esa evaluacion tendran influencia practica sobre la aplicacion de las
soluciones tecnolégicas a los problemas de salud pertinentes. Algunas evaluaciones se
efectiian con fines locales, por ejemplo, cuando un hospital universitario proyecta
comprar un equipo pero no estd seguro de su beneficio total. En la mayoria de los casos,
sin embatgo, en los paises en desarrollo la ETS se ocupara de cuestiones importantes
con resultados que podran requerir cambios en la politica o la acciéon normativa de los
gobiernos. Sila ETS no tiene la posibilidad de afectar tales decisiones, es un ejercicio
inutil.

En cualquier sociedad, democratica o totalitaria, la formulacién de la politica publica y
la toma de decisiones son afectadas por factores politicos y de poder. Sin embargo, en
muchas circunstancias la existencia de pruebas técnicas en apoyo de una linea de accion
preferida pone limite al uso indiscriminado del poder y a los intereses politicos. Permita-
senos ilustrar este punto: un sistema de atencién de salud publica de un pais desarrolla-
do se encontraria en una posicién muy dificil si rehusara reembolsar el costo de un
procedimiento perfectamente probado que hubiera demostrado ser mas eficaz en fun-
cion de los costos que otras alternativas. En consecuencia, pareceria que también en los
paises en desarrollo se justifica la realizacion de evaluaciones para impugnar politicas de
salud y asignaciones de recursos de salud que perpettian distorsiones e ineficiencias en
sus sistemas de salud (6, 67). Sin embargo, en paises donde el poder estd centralizado,
puede ser dificil obtener informacién y datos esenciales para efectuar evaluaciones exac-
tas. Otros problemas asociados con la falta de datos se tratan mds adelante en este mis-
mo capitulo (Seccion G).

F. ESTRUCTURA DE LOS SISTEMAS DE ATENCION
DE LA SALUD

La mayoria de las tecnologias de salud son brindadas a través de un sistema de atencion
de la salud en el que confluyen instituciones privadas y pablicas. Toda ETS debe tener
en cuenta la estructura del sistema de salud por su influencia directa en la forma en que
se incorporan y utilizan las tecnologias en salud. Ademas, la formulacion de las politicas
y estrategias para el control y reglamentacion de la innovacion tecnolégica debe ajustarse
en cada caso a la estructura especifica del sistema.

La situacién en América Latina ofrece un ejemplo de la influencia que puede ejercer la
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estructura del sistema de salud sobre la ETS. En esa region la mayoria de los sisternas de
atencidn de la salud son manejados por el gobierno e institutos de seguridad social, bien
directamente o a través de convenios y compra de servicios en el 4mbito del sector priva-
do (67). Esta caracteristica de la organizacién de los sistemas de salud encauza a la ETS
hacia la realizacién de estudios macroscépicos con implicaciones de largo alcance para
el pais o region. En la estructura de los sistemas de atencién de la salud, son caracteristi-
cas que inciden directamente en la utilizacién de tecnologias el acceso y la cobertura,
los costos, las formas de pago, los recursos humanos y la organizacién de los servicios.

Un aspecto de las prestaciones de salud que interesa a los administradores de salud es la
calidad de los servicios. Donabedian define la calidad como “las mejoras en los niveles
de salud que se pueden atribuir a la atencién de la salud” (71). El mismo autor sostiene
que la calidad est4 determinada por un conjunto de tres variables basicas: la estructura,
el proceso y el resultado. Frenk y Pefia (72) han examinado el tema de la calidad de la
atencién en el marco de los problemas de salud en Latinoamérica, destacando su rela-
cién con la tecnologia. Segtn el modelo de Donabedian (71) es obvio que la tecnologia
en salud es un elemento esencial de la estructura y el proceso, y puede ser vital para de-
terminar el resultado. En los paises en desarrollo, todo anilisis de la calidad de la aten-
ci6n tiene que tomar en cuenta los actuales niveles de salud de la poblacién.

En los paises desarrollados la atencién de muchas enfermedades y estados de salud ha
alcanzado una etapa de “cuasisaturacién”, en la que es muy pequeia la importancia de
ciertos problemas de salud como la mortalidad perinatal, la incidencia de enfermedades
infecciosas, la mortalidad prematura por diabetes y la mortalidad infantil. Fn la mayoria
de los paises en desarrollo, los resultados de la mayor parte de los problemas de salud
son significativamente inferiores a los de los paises desarrollados, previa correccién por
edad. Por esta razén, la incorporacién y utilizacién de las tecnologias para mejorar la
calidad de la atencién deben apuntar al resultado hasta que se alcance la etapa de cuasi-
saturacién, lo que equivale a decir aproximadamente los mismos niveles de salud alcan-
zados por los paises desarrollados. Hay que recalcar la importancia del resultado porque
en lugares como la América Latina (67) los sistemas de salud adolecen de un suministro
desproporcionado de atencién terciaria y de una provisién excesiva de tecnologia de ca-
pital en relacién con la demanda real (68). La inquietud por la calidad de la atencién se
ha esgrimido a menudo para justificar la compra de equipos médicos complejos y costo-
sos en la creencia de que son esenciales para mejorar esa calidad, como elemento de la
estructura o del proceso de prestacién de servicios. Esta observacion es especialmente va-
ledera para el equipo diagnéstico, cuya influencia sobre el resultado nunca se evalta de-
bidamente.

Hay que abordar el tema de la calidad de la atencién desde una perspectiva regional (72)
y para este fin es necesario agregar metodologias adecuadas al armamentario de la ETS.

G. DISPONIBILIDAD DE DATOS E INFORMACION

En general, el mundo en desarrollo sufre en la recoleccion, analisis y difusién de infor-
macién limitaciones graves que son fundamentales para las actividades de ETS. La im-
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portancia de estas limitaciones justifica que se las considere separadamente de la
limitacién general de los recursos tratada en la Seccién B precedente.

La ETS es basicamente una ciencia de informacién. Aun el primer paso —la
identificacién del problema por ser evaluado— requiere un minimo de informacién y
de datos. Se necesita informacién mucho mds amplia para aprovechar plenamente las

posibilidades de la ETS.

La falta de datos y sistemas de informacion es especialmente grave en relacion con los
sistemnas de vigilancia y reglamentacion de las tecnologias de la salud. La mayoria de los
paises desarrollados cuentan con sistemas de recoleccién de datos sobre vacunas, medi-
camentos, dispositivos y una cantidad de procedimientos médicos (23, 25, 42). Los siste-
mas de vigilancia son cruciales para controlar los riesgos inherentes a las tecnologias en
salud y también repercuten en las practicas de fabricacion y estandarizaciéon. En Améri-
ca Latina, por ejemplo, los periédicos informan con frecuencia de accidentes o riesgos
graves relacionados con procedimientos médicos, pero es raro que las autoridades de sa-
lud entren en accién a raiz de esas noticias y, en consecuencia, pueden repetirse los he-
chos. En muchos casos existe el “cerebro” (en forma de una autoridad central
constituida) pero sin “receptores y nervios” (sistema de informaci6n) para percibir la si-
tuacion real ni “musculo” para tomar medidas apropiadas y oportunas.

Las observaciones acerca de la integracién dificil de las tecnologias de “programacién”
(coordinacién y administracién) en los paises en desarrollo (Seccién D) son aplicables al
problema del manejo de la informacién. Las iniciativas para recolectar datos en los hos-
pitales, sistemas de atencién de la salud y niveles gubernamentales se ponen en préctica
de forma deficiente; los analisis de los datos se descuidan a menudo y su recuperaciéon
para los posibles usuarios es un hecho raro. En consecuencia, estas iniciativas conducen
con frecuencia a frustraciones y producen resistencia ante cualquier intento futuro de
recolectar datos.

En un escenario donde la cantidad y calidad de datos son limitadas y el personal de sa-
lud y administrativo abriga prejuicios contra cualquier iniciativa encaminada a cambiar
esta situacién, la ETS requiere metodologias especiales (Capitulo IV) y una evaluacién
_realista de la profundidad y exactitud de los estudios que se pueden realizar. Actualmen-
te, ante dificultades para disponer de datos, la mejor politica para la ETS es proceder
gradualmente —empleando la informacién existente y realizando estudios apropiados—
y utilizar luego los resultados como argumento en favor de la necesidad de datos mejores
y mds especificos. La otra alternativa, que consiste en esperar hasta obtener datos perfec-
tos no es aceptable porque retardaria las iniciativas de ETS; como se indicé en la Sec-
cion B, la limitacién de recursos exige metodologias nuevas que posibiliten la ETS. La
informacion es un recurso importante y como tal ha de utilizarse de la mejor manera
posible en el marco de las limitaciones existentes.

H. CAPACIDAD TECNOLOGICA

Los paises como el Brasil, Argentina y México, que representan grandes mercados y es-
tén en una etapa intermedia de desarrollo, han producido algunas de sus propias tecno-

-



32 Evaluacion de tecnologias en salud

logias en salud. Estos paises también pueden efectuar innovaciones en otros sectores
industriales, tales como bienes de capital, que demandan un nivel de complejidad tec-
nolégica similar al requerido por las tecnologias en salud. En estos paises, la ETS puede
aportar estudios con miras a formular politicas de desarrollo para la innovacién y pro-
duccién de tecnologia local en el drea de la atencién de la salud. Dichos estudios tratari-
an asimismo los problemas creados por programas internacionales de transferencia de
tecnologia y donacién de equipos.

"Al evaluar la factibilidad del desarrollo tecnolégico local, la ETS tiene que considerar la
disponibilidad de experiencia y conocimiento, tal como lo hace al enfrentar otros pro-
blemas. En particular, es necesario examinar en detalle el caudal de conocimientos téc-
nicos incluidos en la produccién industrial de la tecnologia (producto o proceso) e
identificar los escollos que dificultarian su desarrollo local. Este analisis debe
comprender no solo la capacidad instalada, las materias primas y los procesos de produc-
cién, sino también la funcién decisiva de los recursos humanos en todos los niveles de
investigacién, desarrollo, disefio, produccién, comercializacién y funcionamiento.

|. TECNOLOGIAS SOCIALES

Esta categoria incluye las ya mencionadas tecnologias de “programacion”, tales como las
de manejo, administracién y organizacion de informacién, y el subgrupo importante de
las que tienen una repercusion social global como, por ejemplo, los sisternas de regla-
mentacién, legislacion o vigilancia de la salud mencionados en la Seccién G. Las tec-
nologias sociales son fundamentales para el logro de mejores niveles de salud porque
afectan no solo a las prestaciones de salud sino también a muchos otros importantes fac-
tores determinantes de salud: las condiciones socioeconémicas, los puestos de trabajo, el
transporte, la seguridad personal o las comunicaciones, entre otros.

Aunque las tecnologias sociales difieren de las tecnologfas de “equipo” en cuanto son
mas complejas, estin mas generalizadas y son politicamente mas sensibles, pueden ser
evaluadas por la ETS clasica dentro del mismo marco de innovacién, difusién y utiliza-
cion. Es probable que dichos estudios logren demostrar que las tecnologias sociales no
se adaptan a las condiciones locales, que son poco eficaces y que, en muchos casos, los
beneficios no justifican los costos. Desgraciadamente, los fracasos de las tecnologias so-
ciales no son tan patentes como, por ejemplo, los “cementerios” de equipo roto que se
encuentran en los paises desarrollados. Quizds exista la posibilidad de tener “centros de
mantenimiento” para estas tecnologias.

Para incorporar esta dimensién adicional que representan las tecnologias sociales, la
ETS necesita metodologias innovadoras que hasta ahora no nan sido probadas ni siquie-
ra propuestas. Si el objetivo final de la ETS es contribuir a mejorar la salud, debe ser
aplicada a todos los tipos de tecnologia que influyen sobre la salud. Las tecnologias so-
ciales merecen atencién debido a su gran capacidad para producir cambios.

J. COMENTARIOS FINALES

De cuanto antecede se desprende que las actividades de la ETS en los paises en desarro-
llo afrontan retos y exigencias que son totalmente diferentes de los que se plantean en
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los paises desarrollados. Los puntos considerados en las secciones precedentes se resu-
men seguidamente como indicacién de las actividades prioritarias conducentes a la utili-
zacion eficaz de la ETS en el mundo en desarrollo:

1) Promover el desarrollo de pericia multidisciplinaria local en dreas tales como, por
ejemplo, las ciencias de la salud y el comportamiento, economia, sociologia, antropolo-
gia, derecho, ingenieria biomédica o estadistica.

2) Promover mayor cooperacién e intercambio de experiencias entre los paises en desa-
rrollo, como también su cooperacién con entidades experimentadas de los paises desa-
rrollados.

3) Estimular sistemas mis eficientes y realistas de recoleccién, analisis y difusién de infor-
macién de salud y buscar metodologias innovadoras para hacer frente a la escasez de datos.

4) Desarrollar una mayor sensibilidad respecto del papel de la cultura como determinan-
te de la efectividad de las tecnologias en salud. Ademais, desarrollar metodologias apro-
piadas para evaluar la repercusién social de las tecnologias en salud.

5) Hacer hincapié en la participacién de la comunidad en el proceso de evaluacién y de-
finicion de los criterios de conveniencia.

6) Asignar prioridad a estudios macroscépicos que pueden tener repercusién en los esta-
dos de salud de grandes grupos de poblacién.

7) Centrar la atencién en miiltiples alternativas tecnolégicas y dreas problema antes que
en tecnologias aisladas.

8) Desarrollar metodologias apropiadas para evaluar las tecnologfas de “programacion” vy,
mads particularmente, las tecnologias sociales.

9) Desarrollar estrategias que aseguren la continuidad de los programas de evaluacién y
reduzcan su sensibilidad frente a los cambios estructurales.

Dos leyes basicas pueden complementar las prioridades que anteceden:
Primera. “Todas las tecnologias en salud nuevas deben ser objeto de evaluacion”.

Segunda. “Una tecnologia en salud debe ser considerada como nueva hasta su total di-
fusion, o sea hasta que proporciona cobertura a todos los que puedan necesitarla”.

En conjunto, estas dos leyes constituyen un sistema de examen “sin vias de escape”, en
el que continuamente se cuestiona la conveniencia y asignacién de una tecnologia en
salud y se consideran alternativas. La segunda ley presupone que tecnologias cldsicas
como la radiografia o la cirugfa simple se deben considerar como “nuevas” en regiones
donde las personas todavia tienen un acceso limitado a su uso. Esto da lugar a ciertas
preguntas pertinentes: ;Son estas tecnologias apropiadas para determinada regién? ;Cémo se
estan asignando? ;Hay una limitacién de recursos humanos y de otros recursos? ;Cudles
son las alternativas tecnolégicas? Fstas y otras preguntas pertinentes deben plantearse
permanentemente hasta que la tecnologia se torne accesible y la evaluacién brinde
respuestas satisfactorias en cuanto a la efectividad en funcion de los costos y la seguridad.




Capitulo IV

Metodologias para la evaluacion de
las tecnologias en salud

A. OPCIONES METODOLOGICAS

Esta revision de las metodologias que pueden ser de utilidad en la evaluacion de las tec-
nologias en salud es necesariamente limitada e incompleta. Como se mencioné en el
Capitulo II, la mayoria de las metodologias que se emplean en la ETS han sido tomadas
de otras dreas de investigacion tales como la epidemiologfa, la medicina clinica, la eco-
nomia, la estadistica y el analisis de sistemnas. Las descripciones pormenorizadas de estos
métodos y sus aplicaciones aparecen en los libros de texto cldsicos y huelga repetir aqui
la misma informacién. Ademds, por razones de espacio, aqui solo podremos tratar un
namero limitado de las numerosas técnicas y sus variantes que pueden hallarse en la bi-

bliografia correspondiente (11, 18, 21, 30, 43, 48, 56, 60, 73).

Aparte de estas limitaciones, es nuestro objetivo tratar las metodologias de la ETS en el
contexto de los paises en desarrollo, haciendo hincapié en herramientas integrativas que
trasciendan de un solo aspecto de la utilizacién de las tecnologias por considerar. La
ETS debe abarcar las cuatro cuestiones basicas de efectividad, seguridad, costo y reper-
cusioén social. Resulta claro que cada una de estas cuatro 4reas es de por si multidimen-
sional y esto es una dificultad importante para llevar a cabo una evaluacion objetiva.
Algunos de los métodos descritos pueden incorporar las cuatro dreas en tanto que otras
son técnicas especificas para un determinado aspecto, como la efectividad o el costo. No
nos ocupamos aqui de los métodos estadisticos generales. Otro grupo de métodos perti-
nentes incluye los que pueden aplicarse conforme a las necesidades, a algunas o todas
estas dimensiones: los analisis de efectividad en funcién de los costos, la teoria de deci-
sién y la preparacién de modelos, entre otros.

Este analisis estd concebido para cualquier profesional que tenga un solido conocimien-
to de las técnicas evaluativas basicas pero que desee aplicarlo en la esfera de la ETS con
especial referencia a los paises en desarrollo. Sin embargo, quizds haya lectores que no

conozcan algunos de estos métodos; para ellos presentamos a continuacién una descrip-
cion breve de sus principios, sin pretender que esta sustituya a un estudio minucioso de
material didactico mas completo.

B. OPINION EXPERTA
1. Resumen

La ausencia de evaluaciones formales no impide el indispensable proceso de toma de
decisiones y formulacién de politicas que regula la incorporacion y utilizacién de las

34
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tecnologias en salud. Frecuentemente, este proceso es el resultado del conocimiento,
concepciones y actitudes de un individuo, o de una secuencia de decisiones adoptadas
por varias personas a diferentes niveles de un sistema jerarquico. Un ejemplo tipico es la
situacién en que un médico desea adquirir algiin elemento nuevo para su practica hos-
pitalaria cuando los recursos tienen que ser proporcionados por la autoridad de salud del
distrito. A menos que se disponga de estudios integrales anteriores, este proceso de toma
de decisiones estara lleno de fallas porque los individuos rara vez cuentan con toda la in-
formacion pertinente. Debido a la multiplicidad de aspectos y variables que entran en
juego, la evaluacion de la utilizacién de las tecnologias en salud y sus repercusiones no
da cabida a la formacién de superexpertos.

Se ha reconocido esta grave limitacién en el proceso de toma de decisiones, asignacién
de recursos y formulacion de politicas. En muchos casos, sujeto a un equilibrio del po-
der politico y los intereses privados, el examen individual ha sido sustituido por el exa-
men en reuniones de un grupo. Dichas reuniones pueden incluir muestras
representativas de los profesionales, las organizaciones y los objetivos. En general, se
caracterizan por la intervencién de un presidente/mediador y multiples contribuciones
espontaneas de los participantes. Sin embargo, es obvio que incluso cuando se permite
la participacién libre, hay muchas posibilidades de parcialidad y del denominado “efecto
de caudillaje” provocado por factores tales como la jerarquia, el liderazgo, el carisma o
el poder de persuasiéon de un individuo. Por otra parte, la seleccién de los participantes
algunas veces es netamente burocratica y entonces son convocadas personas de una mis-
ma oficina o que representan un 4drea muy estrecha de experiencia. Aun asi, la opcién
de reuniones en grupos es un enfoque empleado para aumentar la base de conocimien-
tos y atenuar la parcialidad en la toma de decisiones.

Las numerosas limitaciones antedichas que entrafian las formas convencionales de reu-
niones, independientemente de su grado de formalidad, han conducido al desarrollo de
nuevos foros de comunicacién destinados a aumentar la objetividad y estructurar el
aporte de conocimientos. Los tres procedimientos presentados a continuacién —el mé-
todo Delphi, el proceso analitico jerarquico y la conferencia de consenso— no se super-
ponen en cuanto a requisitos y objetivos pero logran el mismo resultado, a saber, que el
conocimiento y la informacién se extraigan de grupos de individuos con antecedentes y
experiencia relacionados con el tema de interés. A este fin, la palabra “experto” debe ser
usada en un contexto mds amplio y no limitada al significado de “especialista profesio-
nal destacado”. Los estudios de las tecnologias en salud en ambientes rurales requerirdn
necesariamente la opinién del médico, el trabajador de salud primaria, el farmacéutico
o el sacerdote de la localidad. Otros estudios exigiran el concurso de representantes de
los intereses del consumidor. ‘

Segtin se ha indicado anteriormente, los paises en desarrollo sufren limitaciones en ma-
teria de recoleccién de datos, informacién de salud y otros recursos para realizar estu-
dios exhaustivos. En consecuencia, el juicio de los expertos, basado en su conocimiento
y cimulo de experiencias es un recurso importante y valioso que se debe aprovechar en
beneficio de la comunidad y para el mejoramiento del proceso actual de toma de deci-
siones.
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Ein paises cuyos datos y experiencia con una tecnologia nueva son exiguos, la opinion
experta puede ser un sustituto para todo ¢l proceso de ETS y dar como resultado la reco-
mendacion de incorporar o réchazar esa tecnologia. Sin embargo, a medida que se dis-
ponga de informacién concluyente sobre algunos aspectos del problema, la opinién
experta podrd concentrarse en 4reas especificas de incertidumbre, tales como los costos o
la repercusién social, conduciendo asi a evaluaciones mas sélidas (74).

La opinién experta nunca puede ser considerada como un sustituto de los experimentos
bien concebidos ni de la recoleccién e interpretacion de datos. Sin embargo, a causa de
la dimensién y complejidad de ciertos problemas no son factibles otros enfoques. Un
ejemplo representativo de esta clase de problemas es la formulacion de politicas globales
de salud para un pais, que requiere la integraciéon y participacion de maltiples sectores
publicos y privados.

Como técnica que ¢s mds un arte que una ciencia, la utilizacion de la opinién experta
exige una seleccién cuidadosa de los participantes v los métodos de comunicacion, un
mediador hdbil y un informe sobre las conclusiones bicn ponderado.

2. El método Delphi

El método Delphi, idcado para desarrollar investigaciones de defensa, fue aplicado pos-
teriormente a muchas otras dreas de la sociedad, entre ellas la atencién de la salud

(75-78).

En un procedimiento Dclphi convencional, sc presenta o envia un cuestionario a parti-
cipantcs preseleccionados. Se juntan respucstas v se las devuelve al grupo, manteniendo
el anonimato de los encuestados. Entonces se presenta un cucstionario nuevo y se repite
el proceso hasta lograr un punto cstablecido de consenso o saturacién (es decir, hasta
que el aumento de consenso se torna marginal en las rondas subsiguientes). Son posibles
varias adaptacioncs de esta formula basica en cuanto al ndmero y forma de intcracciones
o los criterios adoptados para analizar e interpretar las respuestas. Variaciones de este
ultimo tipo son la autoevaluacién de los expertos y el uso de subgrupos para mejorar las
estimaciones (75).

Una segunda forma futurista de Delphi cs el uso de teleconfercneias por computadora
(Figura 7, columna de la derecha), quc permita la interaceién en tiempo real de un gran
nimero de expertos sin que tengan neccsidad de viajar.

Se objeta con frecuencia que el método Delphi cs subjetivo v que, por lo tanto, no es
cientifico. En cste sentido, Mitroff y Turoff (79) estudiaron sus bases metodologicas, llc-
gando a la conclusién de que la técnica, si bien puedc identificarse con varios sistemas
de indagacién, es mas a menudo de indole “Lockcana”. En estc sentido, los cuadros
Delphi no son metodolégicamente diferentes de la mayoria de los estudios empiricos
que se realizan en las ciencias de la salud.

Una aplicacion interesante de la técnica de Delphi a la planificacién de la salud fue la
evaluacion de las necesidades de salud de la comunidad realizada por Schoeman y Ma-
hajan (76). En una region central de Texas (Estados Unidos), eon una poblacién que es
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Figura 7. Caracteristicas de diferentes técnicas de comunicacion para la organizacion del
conocimiento a través de opinién experta. Adaptado de Linstone y Turoff (75).

Técnicas de comunicacion en grupo
Llamada de Contferencia/
Caracteristicas conferencia Reunién de seminario formal Delphi Delphi
telefénica comisiones convencional tiempo real
Tamafio efectivo Pequeiio Pequefic a Peguefio a Pequefio a Pequefio a
del grupo mediano grande grande grande
Momento de la Coincidente Coincidente Coincidente
interaccién con el grupo con el grupo con el grupo Aleatorio Aleatorio
individual
Duracién de la Corta Mediana a Larga Cortaa Corta
interaccion larga mediana
Mattiples, Muiltiples, Mukiple,
Ndmero de Muiltiple, segun demoras Unico demoras segun lo
interacciones lo requiera necesarias necesarias requieran los
el grupo intermedias intermedias individuos
Iguaidad
Igualdad Igualdad lgualdad raspecto del
Rango de modo respecto del respecto del respecto del control de
normal control del control del Prasentacisn control de monitores o
presidente presidente (directa) monitores control de grupos
(flexible) (flexible) {estructurado) y ausencia de
monitor
(estructurado)
. Viaje, tiempo Viaje, tiempo Control del Usode
Costo principal Comunicacién individual individual, tiempo, servicios computadora
honorarios de oficina y de comunicacién
secretarfa
Consideracién Retrasos Consideracién
urgente forzosos Retrasos forzados urgente
Eficiente Igual caudal de Igual caudal de
Igual caudal Igual caudal caudal de informacion a informacién a
Otras de informacién de informacién informacién de todos y de todos | todos y de todos
caracteristicas atodos y de atodos y de pocos a
todos todos muchos Capacidad de Capacidad de
minimizar efectos | minimizar efectos
psicologicos psicolégicos
Capacidad de Capacidad de
maximizar maximizar Capacidad de Capacidad de
efectos efectos minimizar el tiempo minimizar el
psicolégicos psicologicos exigido por tiempo exigido
entrevistados o por entrevistados
conferenciantes | o conferenciantes
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mitad urbana y mitad rural, se identificaron mediante un cuestionario preliminar envia-
do a 103 miembros de un grupo de expertos las siguientes necesidades percibidas (Cua-

dro 2).

Después de tres rondas de cuestionarios de evaluacién, las necesidades de salud de toda
la regi6n quedaron clasificadas segun se indica en la columna de la derecha del Cuadro
2. La jerarquizacion se basé en la media de las respuestas después de la tercera ronda,
normalizada de modo que la suma de todos los puntajes fuera 100. Una prueba de chi-
cuadrado para comparar los puntajes esperados con los reales para cada problema refuté
la hipétesis de que los miembros del grupo no pudieran distinguir la importancia de los
problemas a un nivel de significacién 0,1.

Un analisis adicional de los puntajes indicé que los miembros del grupo procedentes de zo-
nas rurales y urbanas percibian las necesidades de salud de manera diferente (Cuadro 3).
Por otra parte, al separar a los miembros del grupo en proveedores y no proveedores de
atencién de la salud, también se detectaron diferencias importantes en su percepcién de
las necesidades de salud (Cuadro 4).

Como lo indica este estudio, el método Delphi puede ser una herramienta flexible para
recoger informacién preliminar y formular hipétesis que podrdn luego investigarse con
disenos experimentales mds exactos.

Cuadro 2. Necesidades de salud de una poblacion en la region centrai de Texas (Estados
Unidos) percibidas por 103 expertos.

Cédigo Problema Clasificacion
1 Instalaciones y equipo subutilizados y duplicados 7
2 Ausencia de programas preventivos eficaces de

salud médica y dental 3
3 Falta de médicos (escasez o distribucion geografica

deficiente) 2
4 Coordinacién deficiente de servicios sociales

relacionados con la salud (salud mental, bienestar,

seguro social, salud publica y educacién) 5
5 Falta de conocimiento por parte del publico de los

servicios de salud disponibles y/o de c6mo obtener

acceso a ellos 6
6 Inaccesibilidad de servicios de salud debido al

emplazamiento de las instalaciones o a la falta de

transporte 8
7 Costo alto de la atencién de fa salud 1
8 Falta de interés y comprensién personal entre los

pacientes y los proveedores de servicios de salud 10
9 Atencién de emergencias inadecuada 4

10 Falta de personal de atencién de la salud fuera de
los médicos 9

Fuente: Shoeman y Mahajan (76).
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Cuadro 3. Necesidades de salud segun expertos rurales y

urbanos.
Orden de clasificacién segun los
Codigo del problema * Expertos rurales Expertos urbanos
1 9 3
2 6 2
3 2 4
4 3 6
5 7 7
6 8 8
7 1 1
8 10 10
9 4 5
10 5 9

Fuente: Shoeman y Mahajan (76).

Cuadro 4. Necesidades de salud percibidas por proveedo-
res y no proveedores de atencion de la salud.

Orden de clasificacién dado por

Cédigo del problema Proveedores No proveedores
1 3 10
2 7 3
3 2 2
4 4 5
5 5 9
6 8 8
7 1 1
8 10 7
9 6 4

10 9 6

Fuente: Shoeman y Mahajan (76).

3. El proceso analitico jerarquico

Segtin lo describen Ramanujan y Saaty (80) y Saaty (81), el proceso analitico jerdrquico
es una técnica atractiva para estructurar el proceso de eleccién entre varias alternativas.

En vez de asignar rangos o grados, €l método se basa en comparaciones multiples entre
alternativas apareadas.

Dado un problema con alternativas n, el proceso de comparacién apareada conduce a
(n-1) x (n/2) decisiones. Por otra parte, se calcula que los individuos no pueden
comparar mas de 7 + 2 elementos simultdneamente, de modo que n = 9 alternativas es
el maximo generalmente aceptado en cada nivel jerarquico (81). Aunque esta limitacion
puede restringir la utilidad del proceso analitico jerarquico en algunos casos, la técnica
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es aplicable a una variedad amplia de problemas en la ETS. Una de las principales ven-
tajas de esta técnica es que permite evaluar la coherencia de los juicios de los expertos ,
por lo tanto, ejercer cierto control sobre la calidad de las estimaciones.

La estructura jerdrquica de la técnica toma en cuentg la interdependencia de diferentes
elementos de un programa o tecnologia de salud. Cuando cada elemento de un nivel
est4 relacionado con cada elemento del nivel inmediato superior, se dice que la jerar-
quia estd “completa”. En la mayoria de los casos, sin embargo, las jerarqufas estdn in-
completas.

Introducimos aqui un ejemplo hipotético en pequefia escala para ilustrar el uso del pro-
ceso analitico jerarquico AHP en la atencién de la salud.

Supongamos que un servicio de salud estd por recibir fondos complementarios para ad-
quirir tecnologias nuevas o ampliar la cobertura de tecnologias ya en uso. Siendo la de-
manda de servicios adicionales mayor que los recursos disponibles, es necesario
establecer érdenes de prioridad para el uso de esos fondos. Después de un analisis preli-
minar de dreas criticas, se seleccionan las alternativas siguientes:

T1 — Un equipo de radiografia;
T2 — Un centro de cirugfa para atencién de emergencias;

T3 — Una campana de educacién acerca de la rehidratacion oral (poblacién be-

neficiaria: 200 000);

T4 — Fortalecimiento de la campaiia de vacunacién contra el sarampi6n (aumen-

to de la cobertura de 80 a 90%);
T5 — Distribucién libre de anticonceptivos (5 000 familias/mes);
T6 — Tres exploradores obstétricos ultrasonicos.
Los siguientes criterios guiardn el proceso de seleccion:
S — efecto sanitario;
C — costos;
R — disponibilidad de recursos humanos.

No hay duda de que en la vida real se considerarian otros aspectos, pero estos tres ele-
mentos bastan para ilustrar el método.

La Figura 8 representa la relacién de cada una de las tecnologias con los criterios de
evaluacion arriba indicados. En este caso, la jerarquia estd completa porque cada uno
de los criterios se aplica a todas las tecnologias en consideracién.

El proceso implica establecer 6rdenes de prioridad a cada nivel y trasladar los resultados
al nivel inmediato inferior. En el ejemplo de la Figura 8 se hacen primeramente compa-
raciones apareadas entre los criterios de evaluacién S, Cy R para determinar su rango
de importancia en la seleccién entre las alternativas de T1 a T6. Para este fin, Saaty (81)
desarrollé una “escala de importancia” (véase el Cuadro 5).
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Figura 8. Representacion jerarquica del problema de estable-
cer 6rdenes de prioridad para la eleccién tecnoldgica entre va-
rias alternativas empleando el proceso analitico jerarquico.

Eleccion de
tecnologia

Criterios de evaluacion

T1

T2 T3 T4 T5 T6

Tecnologias en consideracion

Cuadro 5. Escala de importancia de los criterios empleados en el proceso analitico jerar-

quico.
Importancia Definicion Explicacion

1 importancia igual Dos atributos contribuyen por igual al objetivo

3 Dominio débil La experiencia o el juicio favorece levemente
a un atributo respecto de otro

5 Dominio fuerte La experiencia o el juicio favorece I
decididamente a un atributo respecto de otro |

7 Dominio demostrado El dominio de un atributo se demuestra en la 1
practica ;

9 Dominio absoluto Las pruebas que favorecen a un atributo l
respecto de otro se confirman definitivamente

2,4,6,8 Valores intermedios

Fuentes: Ramanujan y Saaty (80) y Saaty (87).
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En consecuencia, si un experto creyese firmemente que, para las condiciones en consi-
deracion, S tiene un dominio bien establecido respecto de C, representaria esta afirma-

ci6én colocando un coeficiente a5, = 9 en la matriz de comparacion:

S C R
S 9
C:

R :

En la comparacién apareada inversa (C:S) se considerarfa que el coeficiente es /oy, a
guisa de ejemplo la matriz completa podria ser la siguiente:

S C R

Cada criterio tendra un peso prioritario normalizado dado por la divisién de la suma de
los coeficientes de su fila por la suma de la totalidad de los coeficientes:

Criterios Peso
de evaluacion prioritario
S 0,726
C 0,070

R 0,203
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Por otra parte, la coherencia de los juicios se evaltia conforme a una “razén de unifor-
midad” (CR) dada por:
A _:; —n

max

CR=

(n — 1) CI aleatorio

donde n es la dimensi6n de la matriz, N ;, es el mayor valor especifico de la matriz (80,
81), y Cl aleatorio es el valor medio de (A5, — 1) / (n — 1) para matrices con coeficien-
tes aleatorios que, en consecuencia, son altamente inconsecuentes. Los valores de

CR < 0,10 son aceptables e indicativos de juicios coherentes. Los valores mayores sugie-
ren la necesidad de revisar los juicios.

Para la precitada matriz de criterios de evaluacién, A ;, = 3,05y CR = 0,043 puesto
que para matrices con n = 3, Cl aleatorio = 0,58 (81). Este valor CR indica que las com-
paraciones apareadas son altamente coherentes.

A continuacién, pasando al nivel inferior se hacen comparaciones apareadas de las alter-
nativas tecnol6gicas T1 a T6 en relacién con cada uno de los criterios de evaluacion. Los
pesos prioritarios se calculan como lo hicimos para cada criterio de evaluaci6n y las ma-
trices resultantes podrian tener €l aspecto siguiente:

Efecto sobre la salud (S) (P =10,726)
Tl T2 T3 T4 T5 T6 Peso prioritario

Tl 1 Y Y Y s 3 0,062
T2 3 1 B Y Y 5 0,125
T3 7 3 1 2 5 7 0,317
T4 5 21 3 8 0,285
TS 5 3 s s 5 0,184
T6 5 Vs Mo Mg s ] 0,025

Costos(C) (P =0,070)
Tl T2 T3 T4 T5 T6 Peso prioritario

T1 1 3 5 7 1 Y 0,265
T2 I3 1 3 2 s 0,108
T3 Ys 15 ] s 13 1] 0,047
T4 I Yy 5 Y7 s 0,110
TS 1 3 3 7 1 0,239
Té6 5 3 1 3 2 1 0,231
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Recursos humanos (R) (P = 0,203)
Tl T2 T3 T4 TS5 T6 Peso prioritario
Tl 1 5 9 7 7 3 0,392
T2 s 1 5 5 3 1 0,175
T3 Yo s 1 V3 3 15 . 0,055
T4 Yo 15 3 1Y 0,054
TS Y7 Y5 Y3 5 1 s 0,077
Té6 15 1 7 7 5 1 0,246

Los pesos prioritarios totales se determinan mediante la suma de los productos del peso
del criterio de evaluacién por el peso calculado de este criterio para la tecnologia indivi-

dual.

Alternativa Prioridad

tecnologica global
T1 0,142
T2 0,132
T3 0,244
T4 0,225
TS 0,165
T6 0,084

Seguin estos resultados, se daria preferencia a los programas T3, T4y T5 y entonces se
podria proseguir con una planificacién méas perfeccionada. Como con el método Del-
phi, las estimaciones del coeficiente sobre la base de la “escala de importancia” deben
representar un consenso o promedio de las respuestas de varios participantes.

Aungque en el ejemplo hipotético dado aqui solo se han incluido dos niveles jerdrquicos,
los problemas reales pueden ser representados a muchos mas niveles. También es posi-

ble adoptar una estructura de niveles multiples para eludir la limitacién de n < 9 a cada
nivel (80).

4. Conferencia de consenso

El método analitico jerdrquico y el método Delphi obtienen informacién de grupos de
expertos mediante cuestionarios o comparaciones de alternativas apareadas, que resultan
en alguna forma de escalonamiento ordinal de los elementos. Pero el ingrediente atrac-
tivo de estos métodos es también su propia limitacién. En muchos casos es imposible
organizar el conocimiento existente acerca de un tema en la forma de estimaciones dis-
cretas o comparaciones apareadas.
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Se ha procurado ampliar los conocimientos acerca del actual ejercicio de la medicina y
sus modelos de utilizacién con las Conferencias de Desarrollo de Consenso Técnico
organizadas por el Instituto Nacional de Salud (NIH) de los Estados Unidos, que han
hecho hincapié en tecnologias controvertidas a causa de la informacién insuficiente o
inadecuada respecto de su efectividad y/o seguridad. La estructura general de las
conferencias ha sido la reunién de un grupo de expertos de una amplia variedad de
areas relacionadas con el tema objeto de analisis. Se pide a estos expertos que presenten
pruebas y formulen recomendaciones acerca de un conjunto de subtépicos previamente
determinados (2).

Un ejemplo importante de este mecanismo fue la Conferencia de Desarrollo de Con-
senso sobre el Alumbramiento por Cesarea que tuvo lugar en el NIH en 1980. Fue con-
vocado un grupo de estudio de 19 miembros a los que se encomendé llegar a un
consenso y formular recomendaciones sobre las cuestiones siguientes (82):

i) ¢Por qué y c6mo han cambiado las tasas de alumbramiento por cesarea en los Esta-

dos Unidos y otros paises, y cémo han afectado estos cambios al resultado de los
embarazos?

it) ;Cudles son las pruebas de que los alumbramientos por cesdrea mejoren el resulta-
do en el caso de diversas complicaciones durante el embarazo?

iii) ¢Cuales son los efectos médicos y psicoldgicos del alumbramiento por cesirea en la
madre, la criatura y la familia?

iv) ¢Qué consideraciones legales y éticas juegan en las decisiones sobre la prestacién de
servicios de alumbramiento por cesrea?

El grupo de estudio reunié una gran cantidad de datos, los analizé y distribuy6 un infor-
me pormenorizado antes de una reunién de 2 dias en la que participé el ptblico y se
debatieron las conclusiones y recomendaciones principales de ese informe. A causa de
las caracteristicas desusadas de la conferencia ——un grupo de estudio preparé el docu-
mento basico y después actué también como grupo de consenso que procurd integrar la
informacién resultante— los Directores del Instituto Nacional de Salud Infantil y Desa-
rrollo Humano y el NIH establecieron un grupo especial de revision para analizar no
solo el informe de consenso sino ademas los puntos débiles y fuertes-de todo el proceso.
Aunque este grupo de revision manifesto ciertas reservas acerca de la doble funcién del
grupo de estudio y algunas criticas sobre la asignacién de tiempo para la participacion
del ptiblico en la conferencia, estuvo de acuerdo con el informe final y las conclusiones
principales de dicho grupo de estudio.

El NIH ha organizado un gran ntimero de conferencias de consenso que abarcan gran

variedad de tépicos como enfermedades cerebrales en los ancianos, ciancer de mama,

terapia para la atencion de quemaduras y tratamiento con estrégeno después de la

menopausia, entre otros (83). Aunque con concepciones diferentes, muchas otras insti- 3;
tuciones y organizaciones profesionales estdn llevando a cabo actividades similares que *‘
intentan racionalizar la informacién y conocimientos existentes en sus campos especifi- :
cos (21} La Organizacién Panamericana de la Salud organizé su primera conferencia de ‘
consenso sobre insuficiencia renal crénica terminal en 1988, :

-
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C. SINTESIS Y REVISION DE LA BIBLIOGRAFIA

La revision de la bibliografia siempre ha constituido un método importante de sintetizar
informacién sobre temas que, en el caso de las ciencias biomédicas y de la salud, son
frecuentemente controvertidos. Este recurso reviste especial importancia en los paises en
desarrollo por las dificultades y limitaciones con que se tropieza para realizar estudios
directos. Por otra parte, la bibliografia cientifica relativa a los problemas y condiciones
de salud existentes en el mundo en desarrollo es mis dificil de obtener que la informa-
cién equivalente sobre los paises desarrollados; en consecuencia, la revisién de la biblio-
grafia puede difundir informacién que de otro modo perderian muchas personas
interesadas. En general, cuando se dispone de recursos para estudios experimentales,
una buena revisién de la bibliografia es de gran valor como fuente de conocimientos bé-
sicos resultantes de trabajos anteriores y para sefialar los escollos que puede encontrar
cualquier investigacién futura.

El proceso de revisién de estudios publicados anteriormente es una forma de sintetizar
informacién que arroja luz sobre aspectos controvertidos de una tecnologia y proporcio-
na elementos de juicio esenciales para la mejor toma de decisiones. Se alcanzan objeti-
vos similares recurriendo al método de opinién de expertos (Seccién B) y al metaanalisis
{Seccién F), que algunos autores también denominan “sintesis”.

La revisién de la bibliografia es mds sencilla que las conferencias de consenso. Puede
realizarla un solo investigador, que puede introducir un elemento de parcialidad a través
de su seleccion e interpretaciéon del material.

Dos estudios recientes ilustran la contribucién que puede aportar una buena revision de
la bibliografia. El primero, hecho por Thacker y Banta (84), critica la practica arraigada
de la episiotomia, fundandose en que no hay pruebas claras de su eficacia, en tanto que
evidentemente puede acentuar el dolor y €l malestar después del parto y conducir a
complicaciones serias. El trabajo solicitaba un analisis controlado y cuidadosamente di-
sefiado de los beneficios y riesgos de este procedimiento. El segundo estudio, efectuado
por Fraser (85), examina la bibliografia, sobre 12 procedimientos perinatales selecciona-
dos, llegando a la conclusién de que en la mayoria de casos ninguna prueba sélida indi-
ca una relacién causal de estos procedimientos y tecnologias con menores tasas de
mortalidad materna y fetal. Ambos estudios ponen de manifiesto la dificultad de estable-
cer la efectividad de tecnologias de salud a causa de la naturaleza multifactorial de los
problemas de salud y la fuerza de la tradicién en el ejercicio de la medicina. (Las técni-
cas para tratar la informacién con multiples variables se consideran en la seccién si-
guiente y las metodologias para la evaluacion de la efectividad se desarrollan en la
Seccién F.)

D. ANALISIS CON MULTIPLES VARIABLES

1. Resumen

En los sistemas biolégicos y sociales, los fenémenos regidos por una variable tnica, o
incluso por un pequefio niimero de variables, son la excepcién mas que la regla. La sa-



Metodologias 47

lud es un fenémeno esencialmente multidimensional y cualquiera de sus dimensiones
bésicas (biologica, social, psicologica) depende de la interaccién compleja de un gran
ndamero de variables. Asi, estd demostrado que el resultado de la gravidez (86, 87), la in-
cidencia del céncer y las enfermedades cardiovasculares (88, 89) y los cambios en la
mortalidad infantil (90, 91) son determinados por multiples factores. Hay asimismo mu-
chas otras dreas de interés en la ETS que estan sujetas a influencias multiples. El costo
total de una tecnologia, su tasa de difusién, la disponibilidad del personal de salud nece-
sario y su efectividad no son mas que unos pocos ejemplos.

En el pasado, los investigadores han tratado el problema de la multidimensionalidad
adoptando disefios de investigacién apropiados, como los cuadros de contingencia o las
relaciones de causa-efecto, que producen datos mas manejables. Los métodos adoptados
entrafian alguna forma de control de disefios confusos o aleatorizados (Seccién F). Aun-
que este enfoque ha producido progresos cientificos y conocimientos de gran valor, se
debe reconocer su propension a los errores y que se limita a si mismo cuando se lo apli-
ca en la ETS. Aparte de los errores metodolégicos clasicos que pueden ser introducidos
por disefos de investigacién inadecuados, la practica de limitar el ntimero de variables
en un estudio ha sido causa de mucha confusién y numerosas controversias en la eva-
luacién de la efectividad de tecnologias o programas de salud. En primer lugar, diferen-
tes investigadores seleccionan variables distintas, impidiendo asi la comparacién de los
estudios. Segundo, incluso cuando se adoptan las mismas variables, las que se controlan
pueden ser diferentes o estar controladas a diferentes niveles, por ejemplo, el estado so-
cioeconémico de diferentes poblaciones. Este problema no se resuelve por completo
mediante la aleatorizacién, sobre todo cuando el tamario de la muestra es pequerio. Fi-
nalmente, la tercera limitacién es que, al limitar el niimero de las variables, los investi-
gadores han caido en un circulo vicioso de relaciones de causa-efecto y nunca llegan a
identificar un modelo global que represente a la mayoria de las interacciones.

A fin de alcanzar los objetivos de la ETS, se necesitan mas estudios de mailtiples varia-
bles para pasar de la etapa de identificacién de las variables que pueden causar un efecto
a la etapa de determinacién de las diferentes intensidades de esos efectos. Con esta pre-
cision deberfa ser posible realizar estudios de efectividad en funcién de los costos de al-
ternativas tecnolégicas multiples, que constituyen un requisito importante de la ETS en
los paises en desarrollo (Capitulo III). Otra contribucién potencial de las técnicas de va-
riables multiples para la solucién de los problemas de regiones en desarrollo seria la
incorporacién y estudio de caracteristicas y diferencias regionales, que podrian propor-
cionar informacién util para mejorar la asignacién espacial de tecnologias de salud.

El analisis de variables multiples representa un grupo de técnicas para cuantificar grados
de asociaci6n en sistemas complejos y simplificar algunos de los problemas antes trata-
dos. Aunque la bibliografia describe un niimero muy grande de métodos, este examen
se limitard a unas pocas técnicas de variables miiltiples estadisticas cldsicas que parecen
promisorias para la ETS. Algunos otros métodos para manejar datos de variables multi-
ples, tales como la elaboracién de modelos y la teoria de decisién, se describen en sec-
ciones siguientes. Estas técnicas se pueden emplear en otras 4reas de la ETS tales como
las evaluaciones de la efectividad, seguridad, costo o repercusion social.
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2. Técnicas para reducir la dimensionalidad de los datos

La dificultad que tiene la mente humana para considerar un gran ntimero de variables y
la economia impuesta por la limitacién de recursos analiticos requieren una represen-
tacién escueta del problema o sistemna en estudio (92, 93). En consecuencia, el primer
paso al tratar con datos de variables miiltiples consiste en reducir el ntimero de dimen-
siones del problema al minimo, sin introducir presunciones limitantes o descartar datos
criticos. Algunas técnicas ttiles para este fin son el andlisis de componentes principales,
el analisis de factores y el escalonamiento multidimensional. En general, estas técnicas
deben preceder a los anilisis de conglomerados y de regresién multiple, que exploran la
interdependencia entre variables.

Dadas n variables, cada una representada por k puntos de referencia, el analisis de
componentes principales intenta identificar posibles asociaciones y redundancias entre
esas variables a fin de reducir su ntiimero a m < n variables derivadas.

Estrictamente hablando, el anilisis de componentes principales corresponde a una
transformacién lineal en la cual las variables iniciales n son transformadas en otras varia-
bles denominadas componentes principales. Esta transformacion se basa en las propieda-
des de la matriz de covarianza o correlacién de los datos originales. En principio, el
célculo de los componentes principales no conduce a una reduccion de los datos. No
obstante, tiene dos propiedades que pueden ser aprovechadas para lograr una mayor re-
duccién de la dimensionalidad del problema:

1) Los componentes principales constituyen un conjunto de variables ortogonal.

2) Cada componente principal tiende a concentrar la varianza maxima de los datos a lo
largo de su eje o dimensién; la mayor cantidad de la varianza total corresponde al primer
componente principal, seguido en orden decreciente, con menor varianza, por cada
componente principal subsiguiente (94).

A causa de esa segunda propiedad, en la practica es usual encontrar un gran porcentaje
de la varianza total concentrado en los primeros componentes. Por lo tanto, al dejar de
lado los componentes restantes no se corre el riesgo de incurrir en un error significativo.
Ademas, como consecuencia de la primera propiedad, se sabe que los componentes re-
tenidos son ortogonales o independientes. Esto significa que no estén correlacionados
(R=0,0)y que representan dimensiones verdaderamente diferentes del problema. Ciertas
aplicaciones del andlisis de componentes principales solamente tratan de estimar la di-
mensionalidad de un determinado conjunto de datos. En otros casos, como la construc-
cién de indicadores multidimensionales, los componentes principales cuya varianza se
juzga significativa son adoptados como las nuevas variables que describen el fen6meno
de interés. Este tiltimo enfoque es el que, como se vers mas adelante, mas frecuente-
mente adopta el anélisis de factores.

Un ejemplo del uso del an4lisis de componentes principales es la identificacién de las
dimensiones mas importantes en un conjunto de 15 causas de muerte utilizadas como
indicadores de salud en 59 poblaciones brasilefias en 1980 (95). El porcentaje acumula-
tivo de varianza que conllevan los primeros 10 componentes se indica en el Cuadro 6,
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donde puede observarse que los cuatro primeros componentes representan casi el 70%
de la varianza total.

Los resultados del Cuadro 6 ponen de manifiesto que un reducido niimero de indices
derivados de los 15 indicadores de mortalidad pueden representar una proporcién gran-
de de la varianza total, o sea que pueden explicar una considerable fraccién de las dife-
rencias en niveles de salud observadas entre las 59 poblaciones (95).

Cuadro 6. Andlisis de los componentes prin-
cipales de 15 indicadores de salud que co-
rresponden a diferentes causas de muerte
en 59 poblaciones brasilefias en 1980.

% acumulativo de la varianza
Componente total resuelta por componentes

29,4
48,5
59,6
68,9
77,0
82,3
87,3
90,4
93,0
95,2

COWONOOOLWN —
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El andlisis de factores clasico sigue los mismos lineamientos del analisis de
componentes principales pero parte de la hipétesis de que cada variable original resulta
afectada por muchos factores, algunos de los cuales también afectan a otras variables del
conjunto (“factores comunes”), mientras que otros afectan a una sola variable:

donde X; es la variable original, F, son los factor=; comunes y U; es el factor tnico. Los
coeficientes b; y ¢; son las cargas (96).

Aunque el analisis de factores también puede ser considerado como una transformacién
lineal del conjunto original de n variables, difiere sensiblemente del andlisis de
componentes principales en ciertos aspectos. Ante todo, el niimero de factores comunes
es arbitrario y debe ser estimado antes de aplicar el método, por lo general mediante el
analisis de componentes principales. En segundo lugar, 1a base del método es maximizar
la varianza total de los factores comunes, a condicién de que representen variables orto-
gonales. Por ultimo, los valores de los factores comunes y su correlacion con las varia-
bles originales pueden ser modificados mediante un nimero de “rotaciones” distintas,
que pueden ser visualizadas mediante la rotacién espacial de un sistema de referencia
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tridimensional (eje cartesiano) en el caso de factores comunes R =3. La finalidad de las
rotaciones es alinear algunos de los factores con ciertas variables originales y facilitar ast
su interpretacion (94).

El analisis de las cargas de los componentes principales de los distintos indicadores de
mortalidad en los datos sobre poblaciones del Brasil sugiri6 la presencia de tres factores
principales comunes, segin el modelo siguiente:

X', = bilHi + biZHZ + b,-;H; + C,'U,'

Los resultados de este andlisis de factores confirmaron el predominio de los tres factores
comunes. El andlisis de cargas por correlacién sefiala que cada factor guarda relacién
con un grupo coherente de indicadores individuales del siguiente modo:

H, = “defunciones evitables” asociadas con indicadores:
® mortalidad de 1 a 4 afios de edad
® mortalidad de 5 a 19 afios de edad
® mortalidad infantil
® mortalidad por enfermedades infecciosas
® mortalidad por enfermedades diarreicas

H, = “defunciones evitables” asociadas con indicadores:
® mortalidad de 50 a 64 afios de edad
® mortalidad por enfermedades cardiovasculares
® mortalidad por enfermedades neoplésicas

H; = “enfermedades sociales” asociadas con indicadores:
® mortalidad por accidentes de transito
® mortalidad por causas violentas

Los coeficientes de correlacién demuestran la independencia de estos indices:

Hl HZ H3
H, 1 0,12 0,12
H, 0,12 1 0,34
H, 0,12 0,34 1

La conclusién de este ejercicio es que en el caso de estas poblaciones brasileias, las tres
dimensiones H;, H, y Hj, son independientes y bastan para explicar la mayor parte de
la varianza expresada por los 15 indicadores de mortalidad individuales.

Tanto el método de componentes principales como el andlisis de factores requieren que
las variables sean expresadas en términos numéricos para la computacién de una matriz
de correlacion. Una alternativa atractiva para reducir la dimensionalidad de un proble-
ma es el escalonamiento multidimensional (97), que puede emplear datos numéricos u
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ordinales. Esta técnica es especialmente ttil para el examen de datos de repercusién so-
cial (véase la Seccion E), cuya expresién en términos numéricos resulta en general

dificil.

En el escalonamiento multidimensional las observaciones u “objetos” se caracterizan
por una medida de semejanza que puede tomar la forma de coeficientes de correlacién,
puntajes de diferencia y estimaciones de semejanza entre otras. Las medidas de seme-
janza son transformadas en distancias métricas, euclidianas, por una funcién arbitraria
de la escala ordinal de semejanza o proximidad. Las dimensiones sugeridas de los datos
se obtienen minimizando una funcién de error cuadritico que generalmente es llamada
“funcién de tensién o estrés”. Se han escrito varios programas especiales de
computacion para esta finalidad (97). Ademais de identificar la “verdadera” dimensionali-
dad del problema, el escalonamiento multidimensional también trata de interpretar su
estructura por una representacion espacial de los datos a lo largo de ejes significativos.
Habida cuenta de que las representaciones espaciales estin generalmente limitadas a

2 6 3 dimensiones, no es apropiado analizar problemas con una dimensionalidad mu-
cho mayor por el método del escalonamiento multidimensional.

3. Andlisis de conglomerados

El analisis de conglomerados tiene cierta semejanza con el escalonamiento multidimen-
sional, pero aqui se lo considera por separado ya que también puede ser Gtil para fines
de clasificacion, medidas de asociacion y reconocimiento de modelos.

Segtin lo indica su nombre, el anilisis de conglomerados trata de agrupar observaciones
o variables que comparten algunas caracteristicas o tienen cierto grado de semejanza.
Cada observacién en el conjunto de datos —ya se trate de un paciente o una tecnolo-
gia— es considerada como un “objeto” descrito por las variables consideradas. Por ejem-
plo, se puede describir un grupo de tecnologias por su costo, su vida prevista y el espacio
que requieren en el hospital. Si cada una de las tecnologias est4 representada por un
punto en un sistema de eje tridimensional, se puede emplear la distancia entre los pun-
tos como medida de semejanza. También se adoptan otros indicadores de semejanza,
como los coeficientes de correlacion (93, 98, 99). Los puntos mds proximos o con los
coeficientes de correlacién mds elevados son los mds similares y, por lo tanto, deben
constituir un conglomerado.

Pueden adoptarse varios criterios diferentes para establecer un conglomerado nuevo, ya
sea agrupando observaciones individuales o desintegrando dos conglomerados pequeiios
a fin de formar uno més grande (conglomeracion jerarquica). Los métodos mas co-
munes son (93, 98):

1) vecino mds cercano (o enlace tnico): se forma un conglomerado nuevo sobre la base
de la distancia entre los dos miembros mds cercanos de cada conglomerado anterior;

2) vecino mads lejano (enlace completo): se forma un conglomerado nuevo sobre la base
de la distancia entre el par mas distante en conglomerados anteriores

3) promedio de grupo: se forma un conglomerado nuevo sobre la base de la distancia
media entre todos los pares de entidades en cada conglomerado; . -
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4) centroide: se forma un conglomerado sobre la base de la distancia entre el centro de
gravedad de los conglomerados individuales;

5) medio: se emplea el medio de las distancias entre todos los elementos de dos conglo-
merados para determinar qué conglomerados nuevos se deben formar;

6) el método de Ward: se forman los conglomerados nuevos mediante la optimizacién
de la varianza minima dentro de los conglomerados (98, 99)

Al contrario de lo que sucede con el escalonamiento multidimensional, que emplea una
representacion espacial, el analisis de conglomerados recurre a los “arboles de fusion”
para representar el proceso jerdrquico (la fusion de conglomerados mas pequefios en
otros mds grandes). Una ventaja del andlisis de conglomerados es la posibilidad de eva-
luar la significacion estadistica de cada conglomerado nuevo mediante varios enfoques
diferentes, en particular por el examen B-estadistico de Mountford (100) o por los crite-
rios de informacion de Akaike (101).

El analisis de conglomerados puede aplicarse a los datos de mortalidad de 59 pobla-
ciones brasilefias para identificar semejanzas entre ciudades y determinar si los analisis
adicionales revelarian similitudes entre diferentes grupos de ciudades (95) Empleando
los indices de salud anteriormente identificados, H;, H, y H; (pag. 50) y siguiendo el
método Ward, el andlisis de conglomerados produjo el arbol de fusién representado en
la Figura 9. El examen B-estadistico de Mountford demuestra que la mayoria de los
conglomerados son significativos al nivel de 1% (100). El estudio minucioso de la Figura
9 revela que las poblaciones situadas en la misma region casi siempre terminan en el
mismo conglomerado. Este resultado es muy interesante porque en el andlisis de con-
glomerados solo se consideraron los datos de mortalidad.

Cuando la operacién de agrupacion se realiza sobre variables en vez de observaciones, es
posible obtener del nimero de conglomerados finales significativos las dimensiones
principales del conjunto de datos, asi como una indicacién de qué variables se pueden
desintegrar en indices resumidos.

4, Preparacion de modelos

Una vez que las dimensiones de un problema de variables multiples han sido reducidas
a un nimero mis manejable y que han sido eliminadas las variables redundantes, se de-
ben establecer relaciones cuantitativas entre la o las variables dependientes u observadas
y las variables aclaratorias o independientes. Esta operacion se describe por lo general
como “modelo de insumo/producto” y las técnicas habitualmente empleadas para este
fin son las de regresion multiple y andlisis de senda.

En la regresién miiltiple, la variable de producto o dependiente y; se expresa como una
combinacién lineal de las variables independientes x;:

y; = alxil + dzxiz + a;xig + ...+ anxin
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Figura 9. Andlisis de conglomerados de los indices de salud H, para 59 poblaciones brasi-
lefias en 1980. El grupo 1 representa mejores condiciones de salud, expresadas por los
valores menores de H,, H, y H,.

1 Séo Paulo
26 | Sao Joao de Meriti
33 | Londrina
54 | Maua

7 | Brasilia

77 | Cascavel
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55 | vilavVelha
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63 | Florianopolis
37 | Sao Jose dos Campos
17 | Santo André
94 Novo Hamburgo
23 | Santos
46 | Joinville
98 | Sumaré
2 | Riode Janeiro
21 Sao B. do Campo
15 | Sé&o Gongalo

10 { Curitiba
18 | Guarulhos
24 Niteroi

8 | Porto Alegre
49 | Candas
41 Pelotas
96 | Viamao

89 | Rio Grande
3 | Belo Horizonte

T..... I - T

4 | Salvador
6 | Redfe
14 | Manaus
1 Belém
16 | Duque de Caxias
19 | Osasco
47 | Diadema
25 | Maceid
5 Fortaleza ]

22 | Natal
29 | Jabuatao — @

27 | Teresina
30 | Joao Pessoa
34 | Aracaju
38 | Olinda
9 | Nova lguagu [~
52 | Cuiaba 1
12 | Goiana
28 | Séoluis
39 | Contagem
56 | Uberaba
66 Carapicuiba —

35 Campo Grande
95 | Foz do Iguagu
45 | Uberlindia

53 | Victoria

36 | Feira de Santana

87 | lpatinga j

50 | imperatriz

76 | Paulista | 1 1 1

L
20 40 60 80 ~ 1.00

De la matriz de covarianza de (y;, x;) es posible computar los coeficientes a; que, en for-
ma similar a las regresiones lineales simples, representa la pendiente de la relacién entre
¥4 ¥ x;, cuando todas las demads variables permanecen constantes.

Como primera aproximacién, la mayoria de las relaciones consideradas puede describir-
se por ecuaciones lineales. Sin embargo, a veces existen relaciones no lineales impor-

-
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tantes, tales como saturaciones y curvas sigmoides. Aan asi puede adoptarse la misma
formulacién sustituyendo los valores x;; por una funcién nolineal adecuada como (x;)2 o
log (x;;). En este caso, sin embargo, hay que tener cuidado con la evaluacién estadistica
de la significacién de los coeficientes de regresion y de pendiente, ya que no se puede
asumir que (x;)? tenga una distribucién gaussiana.

Cuando se emplea un gran numero de variables independientes (por ejemplo mas de 8),
es posible que no todas ellas afecten realmente al producto. Una de las maneras de abor-
dar este problema es comenzar el proceso de regresién con solo una variable aclaratoria
y proceder paso por paso agregando una variable a la vez. A cada paso se realizan prue-
bas estadisticas para detectar el punto donde la nueva adicién de variables no tiene signi-
ficacién para el coeficiente general de correlacién. El valor al cuadrado del coeficiente
de correlacion resultante representa la fraccion de la varianza de y; que puede ser expli-
cada por el conjunto de variables aclaratorias significativas.

Ademds de las pruebas estadisticas para determinar la significacién de los resultados de
la regresion, siempre es aconsejable trazar los valores residuales entre los puntos de refe-
rencia reales y; y los equivalentes Y; pronosticados por la ecuacion de regresion.
Frecuentemente, el trazado residual sefiala tendencias y alinealidades que a su vez pue-
den sugerir mejoras en la ecuacién de regresion.

Louise Russell (27) realizé un estudio innovador de la difusién tecnolégica en hospi-
tales, empleando un enfoque modificado de regresién multiple para permitir el uso de
variables dicétomas. En este caso, la variable dependiente fue la fraccién de 2 772 hos-
pitales que ya contaban con alguna clase de tecnologia como unidades de terapia inten-
siva, electroencefalografia o radioisétopos de diagnéstico (Figura 4, pag. 13).

Esta variable oscilaba entre 0 y 1 y cabia interpretarla como una probabilidad. Se consi-
deraron numerosas variables aclaratorias. EI Cuadro 7 enumera algunas de las variables
independientes que resultaron ser significativas en el caso de radioisétopos de diagndsti-
co e indica su contribucién a la probabilidad de que el hospital obtuviera la tecnologia.

En regresiones simples o multiples, la asociacién entre las variables dependientes e in-
dependientes es simétrica, lo que significa que a menos que se disponga de otra infor-
macién es imposible afirmar cudl variable es la causa y cual es el efecto.
Afortunadamente, en muchas situaciones, las relaciones temporales pueden ayudar a es-
tablecer la direccion de la influencia causal; en otros casos hay asimetrias obvias, como
en la relacién entre contaminacion y mortalidad.

El andlisis de senda es una técnica para aclarar direcciones probables de influencia ope-
rando con coeficientes de correlacién parcial. Para comprender como funciona la técni-
ca, supongamos que y es la variable dependiente y x y z son dos de las variables
independientes. El coeficiente de correlacion entre y y x es Rx y Rxz es la correlacion
parcial de y en x, manteniendo z constante. Una diferencia estadistica significativa entre
Ryxy Ryxz sugiere que la senda de influencia de x en y pasa a través de z, o sea

X—>» Z—> Y
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Cuadro 7. Probabilidad de que un hospital tuviera terapia de
cobalto en 1975.

Caracteristica Contribucion a la
(variable aclaratoria) probabilidad

Numero de camas

100-199 + 0,051

200-299 + 0,164

300 0 mas + 0,469
Asociacion a facultades de medicina + 0,114
Residentes por 100 camas

1-9 + 0,007

10-19 + 0,076

20 o méas + 0,169
Porcentaje de médicos generales

menos de 20 - 0,052

20-29 0,0 (Ret.)a

30 0 més + 0,012 (NS)©
Porcentaje de pablacién blanca

menos de 85 - 0,041

85-94 0,0 (Ref.)

95 0 més 0,054
Crecimiento porcentual de la poblacion de
1950-1970

menos de 35 0,0 (Ref.)

35-59 + 0,039

60 o mas + 0,023 (NS)

Datos estadisticos resumidos
R, 0,351
corregidos R, 0,342
valor F 38,9
grados de libertad 38/2733

Fuente: Adaptado de Russell (27).
& Condicién de referencia para la interpretacion de las otras dos categorias.
® No significativa.

Sometiendo a prueba la diferencia Rz — Rrzx es posible determinar cudl de las asocia-
ciones es la mas probable.

Empleando los principios de anilisis de senda, Goldsmith (102) ha analizado la mortali-
dad infantil (M) en Inglaterra y Gales de 1928 a 1938 como funcién de las siguientes va-
riables socioeconémicas:

H: indice de vivienda en condiciones de hacinamiento
U: indice de desempleo
P: indice de pobreza

F: proporcién de mujeres empleadas
L: latitud

Los resultados de Goldsmith se presentan en el diagrama de senda de la Figura 10, que
indica las direcciones de influencia probables. Este modelo revela informacién que no_
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se podia obtener con regresiones multiples cldsicas. Se observo, por ejemplo, que la in-
fluencia directa del desempleo sobre la mortalidad infantil es minima, y que el efecto
primario de esta variable se produce a través de la vivienda y la pobreza.

Figura 10. Diagrama de senda de la mortalidad infantil. Modificado de Goldsmith (702).
("x” representa sendas improbables sugeridas por correlaciones parciales; “a” representa
todas las demas influencias. Véase el texto para los demas simbolos.)

E. EVALUACION DE LAS REPERCUSIONES SOCIALES

1. Resumen

Como se ha comentado anteriormente (Capitulo-II, Seccién C.5), la evaluacion de la
repercusion social de las tecnologias de salud representa el aspecto mas dificil y estimu-
lante de la ETS. En primer lugar esta la dificultad de las mediciones y preparacién de
modelos que resulta natural en las ciencias sociales (14, 103). Segundo, los valores y la
ética de una sociedad son dictados por su cultura, lo que torna imposible trasladar los
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resultados de un pafs a otro, o incluso de una region a otra. Una tercera complicacion
reside en el hecho de que las tecnologias de salud pueden conducir a una amplia varie-
dad de repercusiones, de intensidades diferentes y con efectos sobre distintos grupos de
la poblacién. Por estas razones no existe una metodologia ideal para evaluar la repercu-
sién social; esta tendrd que depender de la propia tecnologia, del objetivo del estudio y
de la poblacién y regién que se consideren.

La estimacién de la repercusion social es el drea de la ETS mads afin a la ET en general
y mucho se puede ganar mediante el examen de metodologias que han sido ensayadas
en evaluaciones tecnologicas fuera del sector de la atencion de la salud. Ya se han indi-
cado algunos de estos instrumentos, tales como la opinién experta, la revisién de la bi-
bliografia y el escalonamiento multidimensional. En esta seccién se describiran otras
técnicas de evaluacion de tecnologias, con especial atencién a la forma en que determi-
nada evaluacion puede ser orientada hacia las necesidades prioritarias de los paises en
desarrollo en materia de ETS.

2. ETS orientada a la tecnologia

Los estudios de la repercusién de una tecnologfa dada se limitan por lo general a la
identificacién de repercusiones “potenciales” y/o una evaluacién del grado de aceptabili-
dad de las repercusiones negativas. Algunos estudios pueden sugerir estrategias especifi-
cas para reducir al minimo las repercusiones inquietantes. Hasta ahora, la mayoria de
los estudios han sido exclusivamente descriptivos y han empleado observaciones directas
(104, 105), revisiones de la bibliografia (3, 24, 85, 106), entrevistas (107, 108), o cuestio-
narios (109) a los individuos afectados.

Los intentos por identificar las repercusiones potenciales de una tecnologia nueva pue-
den variar en cuanto a su grado de formalidad. El método de “aporte espontineo de
ideas” retine a expertos de diferentes reas a quienes se estimula para que intercambien
ideas que pueden ser titiles como esbozo preliminar del terreno que se va a recorrer con
métodos més perfectos. Este es un enfoque conveniente para el tercer paso del modelo
de Coates para la ET en general (Capitulo I, pag. 5)

También es posible identificar las repercusiones mediante preguntas bien planteadas
como las propuestas por la Oficina de Evaluacién de Tecnologia de los Estados Unidos
(21). Se presenta a continuacién una muestra de preguntas que pueden aplicarse a la
mayorfa de las tecnologias.

® ;Cuiles serdn las consecuencias de la tecnologia para el paciente?

® ;Cudl ser4 la calidad de vida del paciente que se haya tratado? ;Normalmente activa?
(Moderadamente restringida? ;Fisicamente disminuida?

® ,;Qué efectos psicoldgicos se pueden prever? ;Culpa? (por los altos costos financieros
y sociales para la familia, etc.) ;Ansiedad? ;Sentimientos de deshumanizacién? ;De-
pendencia?

@ ,;Cudles serdn las consecuencias para la familia del paciente?
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® ;Cuiles seran los costos para la familia? ;C6mo afectard la nueva tecnologia a la es-
tructura familiar? ;Habra peligros fisicos para los familiares mas proximos? ;Serd el
dispositivo o procedimiento psicolégicamente aceptable para la familia? ;Sera necesa--
ria la cooperacién o asistencia activa de miembros de la familia con caracter perma-
nente? ;Cémo afectard la nueva tecnologia al presupuesto individual o familiar?

@ ;Cuales serdn las consecuencias para la sociedad en general?

® ;Cambiard la tecnologia las caracteristicas demograficas de la sociedad? Por ejemplo,
;se pueden prever cambios en la proporcién de cada sexo o en la distribucién por
edades de la poblacién? ;Afectara la tecnologia nueva la capacidad reproductiva de
los pacientes y por lo tanto cambiara el banco genético y la prevalencia de enferme-
dades genéticas? ;El hecho de que alguien use la tecnologia nueva originard amena-
zas ambientales que preocupen a toda la sociedad?

® ;Impugnara la introduccién de la nueva tecnologia creencias y valores importantes de
la sociedad relacionados con el nacimiento, el sexo, la integridad corporal, la identi-
dad personal, €l matrimonio y la procreacidn, el respeto a la vida, el derecho a la
vida, el derecho a morir, la responsabilidad mutua? ;Producir4 la introduccién de la
nueva tecnologia cambios en estos valores?

® ;Alterara la tecnologia instituciones basicas de la sociedad (por ejemplo, escuelas,
instalaciones recreativas, prisiones)?

® ;Cuiles serdn las consecuencias para los sistemas legales y politicos?
® ;Surgirdn problemas de equidad, acceso o imparcialidad? ;Conducirdn a litigio?

® ;Serd responsable el fabricante de dafios resultantes del fracaso de la tecnologia? ;Se
extender4 la responsabilidad solo a los dafios al individuo o abarcard también los
efectos ambientales?

® ;Requerirs el uso de la tecnologia nueva cambios de las definiciones de muerte o sui-
cidio?

Una herramienta mas protocolaria para detectar repercusiones potenciales es la técnica
de la elaboracién de modelos estructurales interpretativos. Malone (110) ofrece un re-
sumen util de la técnica y Lindstone et al. (111) revisan varios programas de computa-
dora desarrollados para la elaboracién de modelos estructurales.

La Figura 11 es una representacién de este proceso. Conforme a esta técnica, se les pide
a individuos o grupos que presenten un conjunto de elementos, que es una lista de
cuestiones que se consideran importantes en algin contexto coyuntural. Estos
elementos se pueden considerar como nédulos de una red y el objetivo del modelo
estructural interpretativo consiste en conectar los nédulos en una serie de diagramas
(graficos dirigidos) que muestren las relaciones entre los elementos. Utilizando una
computadora programada, el proceso también produce declaraciones de relacién, que
pueden expresarse en lenguaje simple e indican algunas de las relaciones entre los
elementos percibidas por el experto. La ventaja de esta técnica consiste en que con la
computadora, por inferencia logica, es posible ampliar una determinada serie de
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relaciones. Una vez elaborado el modelo (Figura 11), es factible someterlo a la
inspeccion del grupo y modificarlo iterativamente hasta que sea aceptable. Tal como
subrayan Lindstone et al. (111) la utilizacién de una computadora en estos analisis es
ventajosa cuando se trabaja con sistemas complejos o una “serie de elementos” extensa.
Hasta el momento no tenemos conocimiento de que se haya utilizado esta herramienta
en la ETS para identificar posibles repercusiones, pero no hay duda de que existen
muchas situaciones en las que podria ser de utilidad.

Una tecnologia que conduce a un gran nimero de repercusiones sociales es la dialisis
renal. El Cuadro 8 enumera algunas de las repercusiones o “costos psicoldgicos”, como
los identifica Abt (112). Por otro lado, mediante anilisis de datos y entrevista a 859 paci-
entes con enfermedad renal terminal, Evans et al. (108) llegaron a la conclusién de que
estos pacientes perciben que su “calidad de vida” solo es un poco mas baja que la del
grueso de la poblacién. Estos autores evaluaron la “calidad de la vida” mediante dos in-
dicadores objetivos (incapacitacién funcional y capacidad de trabajo) y tres indicadores
subjetivos y comprobaron que la calidad de vida era superior en el caso de pacientes so-

Figura 11. Diagrama de conjuntos del proceso de elaboracion de modelos estructurales
interpretativos. Adaptado de Malone (770).
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metidos a didlisis en el hogar, seguidos, en orden, por los sometidos a dilisis peritoneal
ambulatoria continua y a hemodialisis en centros de salud. Ademas, se observo que la
comorbilidad, determinante importante de la calidad de vida objetiva, no era un factor
importante en el indicador subjetivo de la calidad de vida.

El estudio de Fvans et al. (108) arroja alguna luz sobre los efectos a nivel del individuo
de diferentes alternativas tecnolégicas para el tratamiento de la enfermedad renal termi-
nal, pero no se ocupa de las tensiones que afectan a la familia o la sociedad. Otros in-
vestigadores han abordado estos aspectos, principalmente desde una perspectiva
cconomica (112, 113).

Cuadro 8. Costos psicolégicos de la didlisis renal identificados por Abt (772).

Tratamiento Costos psicologicos

Dialisis en el hogar Malestar
Relaciones profesionales y laborales alteradas
Menor participacion e inferior contribucidn a la comunidad
Segregacion
Aislamiento y discriminacion
Infantilizaciéon
Pérdida del tiempo de ocio
Calidad estética de la vida reducida
Incomodidad
Inmovilidad
Dependencia
Limitacién de actividad normal: trabajo, vida social,
sexo, recreacion
Conflicto familiar
Soledad
Pérdida de autoestima
Ansiedad
Preocupacion y depresion
Dialisis en el hospital Todo lo que antecede, mas:
Mas soledad
Mas limitacion
Mas incomodidad, uso reducido del ambiente hogarefio

3. Evaluaciones orientadas a los problemas

La necesidad de considerar alternativas tecnologicas multiples para la solucion de pro-
blemas de salud especificos en los paises en desarrollo (Capitulo I11) plantea dificultades
adicionales respecto de la evaluacion de las repercusiones sociales. A fin de averiguar
cudl es la tecnologia mas satisfactoria, es necesario establecer alguna clase de escala o
unidad de medicién para ordenar las alternativas en consideracion. Cuando se considera
una repercusion tnica como, por ejemplo, los efectos psicologicos, es posible establecer
una jerarquizacion basada en informacion descriptiva. En la practica, sin embargo, las
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repercusiones sociales de la tecnologia nunca son unidimensionales; abarcan multiples
areas de la sociedad v atectan a muchas dimensiones del “espacio social” del individuo.
Por consiguiente, se requicren metodologias que permitan realizar comparaciones de
alternativas tecnologicas que causan cfectos sociales muiltiples.

La Oficina de Evaluacion de Tecnologia de los Estados Unidos (21) ha reconocido la
necesidad de encarar los efectos sociales multidimensionales para cuyo fin formulé un
plan para clasificar los efectos sociales utilizando la matriz representada en la Figura 12.
En este caso, los efectos se clasifican por su tipo o naturaleza (filas) v por las partes afec-
tadas (columnas) (Figura 12-I). Se proporciona una descripcion separada (Figura 12-11)
de cada efecto en particular, que puede incluir una estimacion de su posible intensidad.

Figura 12. Plan para clasificar los efectos sociales de tecnologias en salud. Adaptado de
Banta et al. (27).
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Figura 12 (continuacién)

Individuos La sociedad en general Grupos ocupacionales
1. A Pequefias B C
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8 £ | ta morbil lidad 2
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Basado en modelos
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1) Descripcion de los efectos individuales clasificados en la Figura 12.1.

Nota: Las letras de los bloques (A-E) se refieren a las celdas de la matriz. Las descripcio-
nes verticales y horizontales en cada blogue se refieren a los titulos de las filas y
columnas de la matriz. Las posibles repercusiones indicadas son meramente ilustrativas,
no exhaustivas, y no son el resultado de una evaluacién global.

Aunque el enfoque propuesto por la Oficina de Fvaluacion de Tecnologia puede avudar
a dilucidar la estructura compleja de los efectos sociales de una teenologia, no permite,
empero, ¢l ordenamiento de alternativas maltiples, salvo en circunstancias muy particu-
lares. Para soslayar este problema, Panerai v Attiger (114) claboraron un procedimiento
de escalonamiento que les permitiera ordenar las alternativas tecnologicas con efectos
sociales multidimensionales. El método ha sido aplicado a la evaluacion de 300 tecno-
logias en el campo de la atencion perinatal.

La cscala consiste en 19 subdreas de efecto potencial distribuidas a tres niveles distintos:
individuo, comunidad v sociedad en general. Tal como se ilustra en el Cuadro 9, a cada
subdrea de efecto corresponde un peso o ponderacion W, v ¢l efecto total de una tecno-
logia n puede expresarse por ¢l indice de cfecto social 81, dado por la siguiente ecua-
cion:

donde C,, son coeficientes de clasificacién que denotan el efecto de la tecnologia n en el
subcampo i. En aras de la simiplicidad, la prueba inicial de esta escala adopto valores C,
que son -1 (efecto negativo), 0 (efecto ausente, indiferente o no detectable) o + 1 (cfecto
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positivol Los pesos o ponderaciones W oson una caracteristica interesante de cste enfa-
gue porque permten al analista introducit sus propios ordenes de prioridad, intereses v
valores al elegir valores nmuméricos que destacan algunas subdreas v restan importancia a
otras. ¥sta posibilidad es cspecialmente importante para dar al maodelo suficiente flexibi-
lidad para acomodar los requisitos impuestos por escenarios mny diferentes en los paises
en desarrollo. Los resultades de este enfoque v los valores ST para algunas de las leeno-
logias de alencion perinatal consideradas se proporcionan en ¢l Cuadro 1.

Actwalmente, el wso de escalas para evaluar Tas tepercusiones sociales en 1 TS debe
ser considerado como i técnica que requicre examen v vilidacion adicionales. s evi-
dente que este enfoque. combinade con las teenicas de opnnén experta v analisis de vas
riables multiples, puede ser alil para mejoran Ia calidad de Tos datos v lasolider de la
cuiduacion,

Unia posilsle alternativa para ¢l ordenamienle de los cfectos de teenelogias nminftiples es la
tearia de utilidad, yue se analizard en la Scecion | de este capitulo.

Cuadro 9. Subareas incluidas en el indice global de efecio social.

Peso o
Grupo Subarea ponderacion
individuo Calidad de la vida W,
Efecto scbre la educacion W,
Efecto econdmico W,
Cambics en el estile de vida W,
Bienestar psicosocial W,
Satisfaccion del paciente con la
alencién W,
Humanizacién de la atencion W,
Promocion de la responsabilidad y el
cuidado de si mismo W,
Repercusion en la familia W,
Comunidad Acceso a la atencion de la salud W,
Repercusién econdmica en la
comunidad W,
Efectos en grupos marginados W,
Sentido de ayuda mulua y
comunitaria W
Sociedad Repercusitn en el desarrollo
econdmico W,
Regercusion ambienial W
Repercusion en el sislermna de
valores W,
Efecto sobre las lensiones scciales W,
Cuestiones élicas planteadas W,
Repercusicn en la estructura de la
sociedad W
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Cuadro 10. Jerarguizacién de las tecnologias de atencion perina-
tal segun la escala de repercusion social (indice Sl) basada en 19
subareas de repercusion potencial.

Tecnologia Indice Sl
Campana para reducir los embarazos de adolescentes 68
Suplementos alimentarios 62
Entrega de equipo de asistencia domiciliaria para recién nacidos 61
Acceso a teléfono 58
Cumplimiento de asepsia 52
Reconacimiento fisico e historia clinica 43
Prueba cutanea para el diagnéstico de la tuberculosis 35
Registro de altura uterina 22
Coloracién Papanicolaou para frotis cervical 14
Orientacion genética 7
Ultrasonido Doppler 1
Examen psicoldgico -4
Anestesia local -10
Prueba rapida de agente tensioactivo -17
Cultivo bacteriano en fluido amnidtico -22
Amniotomia -30
Aislamiento de recién nacido infectado -38
Parto seccion cesarea (emergencia) -41
Prueba de tension fetal (FAD u ocitocina) -46
Bloqueo epidural -55
Cerclaje cervical -61
Parto seccion cesarea {programado) -67
Férceps -68
Extractor al vacio -70

Fuente: Datos proporcionados por Panerai y Attinger (714).

F. EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD

1. Resumen

La mavor parte de la bibliografia v los trabajos realizados en ETS sc ha concentrado en
la efectividad v la seguridad. En general, estos aspectos de la tecnologia en salud pueden
ser evaluados por metodologias de uso corriente. Habida cuenta de que hay cantidad de
publicaciones (115) sobre estas metodologias, las revisaremos muy someramente.

Un problema critico que se plantea al evaluar la efectividad v la seguridad es el relacio-
nado con las diferentes unidades de medicién adoptadas por diferentes investigadores (2,
48). Independientemente de las diferencias en los conceptos basicos de efectividad v se-
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guridad (Capitulo [T}, se debe reconocer que, al igual que la repercusion social, se trata
de variables multidimensionales, pues el beneficio de salud de una tecnologia puede
manifestarse por la duracion de la vida (longitud de sobrevida), la capacidad fisiologica,
la ausencia de dolor, condiciones psicologicas, ete. Diferentes teenologias y problemas
de salud conducirdn al empleo de distintas unidades de medicion, pero no se debe olvi-
dar la naturaleza multidimensional de los beneficios de salud. El problema principal es
que la falta de uniformidad de las mediciones hace imposible comparar diversas alterna-
tivas tecnologicas, especialmente cuando pertenecen a diferentes campos como los de
prevencion, diagnastico o terapia.

] grupo mis grande de tecnologias que han sido objeto de evaluacion esta compuesto
por agentes terapéuticos tales come los medicamentos v la cirugia (2) En el caso de estas
tecnologias es comun utilizar la longitud de sobrevida como unidad de medicion. En
investigaciones de cancer, se adopta frecuentemente como medida estandarizada la frac-
cion de pacientes que sobreviven 5 afos después de la intervencion (52). La limitacion
de las medidas basadas exclusivamente en la duracion de la sobrevida es que no toman
en cuenta la calidad de vida, Para soslavar este problema, Weinstein v Stason (116) han
propuesto ¢l uso de anos de vida ajustados por calidad (QALY) como medida de la efec-
tividad que en la mayaria de los casos ¢s imejor. Este indice es el producto de la longitud
de sobrevida multiplicado por un parametro que refleje la calidad de vida para cada frac-
cion del periodo de sobrevida considerado. Este factor de multiplicacion asume un valor
de | para estados de salud perfecta v cero para estados que son cquivalentes a la muerte,
tales como ¢l coma permanente. Los estados intermedios de menos que salud perfecta se
pueden evaluar en los individuos mediante la teoria de utilidad (véase la Seccion J) (53).

Considerando que otros beneficios de las tecnologias en salud, tales como una reduc-
cion de la estadia en el hospital, pueden representarse por el factor de costo en un andli-
sis de efectividad en funcion de los costos (116), ¢l indice QALY parece ser una medida
interesante de la efectividad que puede ser utilizada para mejorar las practicas de evalua-
cion actuales y aumentar la posibilidad de comparar diferentes alternativas teenoldgicas.

En otras secciones de este capitulo nos ocuparemos de la estimacion de la efectividad,
principalmente en su relacion con los costos v la asignacion de recursos tecnologicos. A
continuacion se examinan las metodologias mas comunes para la estimacion de la efec-
tividad y seguridad.

2. Pruebas aleatorizadas controladas

Las pruebas alcatorizadas controladas representan el paradigma de las metodologias para
la evaluacion de la cfectividad v la seguridad, porque toman en cuenta la dificultad que
entrafia controlar las numerosas caracteristicas de los pacientes que pueden afectar el re-
sultado del tratamiento o la utilizacion de otras teenologias en salud.

Iin las pruchas aleatorizadas controladas los pacientes son aleatoriamente distribuidos
entre un “grupo de tratamiento” expuesto, por ejemplo, a una tecnologia diagndstica
nueva, y un “grupo de control” sometido a una tecnologia vieja o un placebo. La aleato
rizacion es importante porque permite distribuir por igual entre los grupos a pacientes
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de distinta edad, sexo, raza, lugar de residencia, nivel socioecondmico, ete., que son ca-
racteristicas que pueden afectar el resultado. Ante todo, la aleatorizacion puede reducir

al minimo el efecto de variables v condiciones (como un virus, una deficiencia enzima-
tica 0 un rasgo genético) que se desconocen en ¢l momento del estudio.

Pueden adoptarse diferentes téenicas para la aleatorizacion (44). El procedimiento mads
comun consiste en emplear un cuadro de numeros aleatorios o sobres presellados bara-
jados. Cualquiera que sea ¢l procedimiento adoptado, es esencial que el paciente sca
asignado a un grupo antes de ser visto por el médico, para minimizar cualquier posibili-
dad de prejuicio de este profesional.

Los prejuicios también pueden ser introducidos por las expectativas del paciente (efectos
de placebo v Hawthorne) o las de los investigadores a cargo de evaluar el resultado. La
técnica ciega intenta reducir al minimo estas deformaciones, haciendo que el paciente
(“tinico ciego”) o el paciente v el médico (“doble ciego”) desconozcan ¢l tipo de trata-
miento que se recibe. Este enfoque se presta en particular para evaluar medicamentos,
pero es dificil o aun imposible en el caso de muchas otras tecnologias.

Aunque las pruebas alecatorizadas constituyen la herramienta ideal para evaluar la efecti-
vidad v la segurnidad, presentan varias limitaciones: las mds importantes son el aspecto
¢tico primero v la duracion del estudio después.

Ciertos disenos de pruebas aleatorizadas controladas han dado Tugar a crecientes obje-
ciones éticas porque someten a los pacientes a procedimientos incomodos o aun arries-
gados o porque niegan a los pacientes del grupo de control los beneficios de salud de la
mejor tecnologia. El primer caso ¢s ilustrado por la aceptacion de “simulacros” de
cirugia (44) y la ausencia de consentimiento informado asociados con la mayoria de las
pruebas quirirgicas en el pasado (117). 1] segundo se basa en la conviceion de los médi-
cos de que no es ¢tico negar al grupo de placebo los beneficios de muchas tecnologias
que en muchos casos nunca fueron evaluadas adecuadamente. Sin embargo, este argu-
mento ha sido criticado por muchos autores que han llegado a la conclusion de que em-
plear una teenologia de beneficio desconocido en una poblacion grande es atin menos
ético que realizar una prucha aleatorizada controlada con fines de evaluacion en una
poblacion pequeiia.

La aleatorizacion solo puede contrarrestar eficazmente factores de prognosis si el nime-
ro de pacientes o el tamanio de la muestra es adecuado. Cuanto mds grande sea el tama-
fio de la muestra tanto mavor serd el costo del estudio. En general, el tamano adecuado
de la muestra depende de la distribucion de la variable observada en la poblacién (varia-
bilidad de la medida del resultado), v del nivel de significacion adoptado para aceptar o
rechazar la hipétesis inicial (118). En consecuencia, la calidad del estudio
—manifestada por ¢l nivel de significacién de los niveles de error del Tipo 1 (alfa) v Tipo
IT (beta) y por la intensidad del efecto que puede detectarse— es mejorada por el adecua-
do tamarfo de la muestra v la reduccion al minimo de deformaciones vinculadas con la
especializacion profesional, la experiencia v la infracstructura (119).

Por ultimo, la duracién de una prueba aleatorizada controlada también es motivo de
preocupacion porque, como operacion en gran escala, su finalizacion requiere por lo
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general cerca de 2 anos. No es raro que la tecnologia que se esta evaluando se torne obs-
oleta antes de que termine el estudio (119).

Un ejemplo tipico de la funcién de las pruebas aleatorizadas en el establecimiento de la
verdad acerca de los beneficios de una tecnologia en salud es el caso del tratamiento a
base de oxigeno hiperbdrico para corregir los déficit cognoscitivos en los ancianos (44).
En un articulo de la New England Journal of Medicine (1969) se informé que una expo-
sicién repetida a oxigeno puro en una cdmara hiperbérica mejoraba el funcionamiento
cognoscitivo de pacientes con sindrome cerebral organico. Cinco estudios posteriores
confirmaron este descubrimiento, pero solo uno empled un grupo de control. Entretan-
to, gracias a su amplia cobertura en los medios de informacién, el procedimiento fue

"muy publicitado, y en los Estados Unidos una cantidad de centros especiales ofrecian
tratar la pérdida de memoria en los ancianos a base de oxigeno hiperbarico cobrando ta-
rifas de hasta 5 000 délares por 15 dias de terapia. En 1975 los Institutos Nacionales de
Salud Mental (NIMH) realizaron una prueba aleatorizada controlada que no logré
confirmar los beneficios del oxigeno hiperbérico para tratar problemas cognoscitivos en
los ancianos en varios subgrupos estudiados. Este resultado hizo que las compaiiias de
seguro de salud y Medicare dejaran de reembolsar el costo de este procedimiento. En
este caso, una evaluacién oportuna y bien realizada bloqueé la difusién de una tecnolo-
gfa ineficaz antes de que actitudes hipécritas y grandes intereses econémicos impidieran
su evaluacion.

A la luz de los problemas y necesidades prioritarias de los paises en desarrollo las prue-
bas aleatorizadas controladas son prohibitivamente costosas y requeririan un nivel de or-
ganizacién y dedicacion a las investigaciones que generalmente no existe. Para muchos
problemas de salud, es dificil obtener tamarios de muestra adecuados debido al pequenio
nimero de centros dotados de personal y recursos fisicos para realizar este tipo de estu-
dios. Por estas razones, los paises en desarrollo deben emplear metodologias mds acordes
con sus posibilidades y necesidades.

3. Otras metodologias

En la ETS se pueden emplear varios disefios no aleatorizados, aunque cada uno entrafie
la posibilidad de errores y deformaciones que pueden conducir a conclusiones equivoca-
das acerca de la efectividad de una tecnologia (43, 73). Desgraciadamente, las evalua-
ciones iniciales que se realizan enseguida de la etapa de innovacién caen generalmente
dentro de esta categoria (21).

Los investigadores frecuentemente emplean el control histérico para probar la efectivi-
dad de un procedimiento nuevo. En este caso, un grupo de pacientes que reciben el tra-
tamiento nuevo es comparado con un grupo similar que ha recibido otro tratamiento en
el pasado. Las posibilidades de deformacién son obviamente muy grandes porque, como
observan Moses y Brown (43), “el tiempo lo cambia todo”, inclusive las especializaciones
profesionales, los conocimientos y el armamentario diagnéstico disponibles para los pa-
cientes del grupo mas reciente (119). Como sefiala la OTA (44), “el problema de em-
plear controles histéricos no es la existencia de deformacién per se, sino la imposibilidad
de detectarla, medirla o eliminarla”.
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En los paises en desarrollo los estudios que adoptan controles histéricos son mas co-
munes que las pruebas aleatorizadas controladas.

En las Filipinas, Clavano estudié los efectos de la modalidad de alimentacién sobre la
mortalidad y morbilidad infantil, empleando datos recolectados en 9 866 nacimientos,
divididos casi por igual entre dos periodos diferenciados (120). Durante el primero (ene-
ro de 1973 a marzo de 1975), no habia politica explicita sobre lactancia y solo el 40% de
los bebés se alimentaron a pecho materno. El segundo periodo considerado (abril de
1975 a abril de 1977) correspondié a la introduccién de politicas explicitas de lactancia y
a la cohabitacién del bebé con la madre. Durante el mismo, el amamantamiento au-
menté a un 87%; el 13% restante correspondié a una combinacién de lactancia natural
y artificial, o a esta Gltima exclusivamente. El andlisis de los datos combinados demostré
que un 97% de la morbilidad y de la mortalidad ocurrié en el grupo de alimentacién
mixta o por biberén. Aunque muchas condiciones, entre ellas la poblacién de pacien-
tes, pueden haber cambiado durante ese periodo de cuatro afios, la intensidad de las di-
ferencias observadas y el gran tamaiio de la muestra dan credibilidad a la conclusion de
que la lactancia natural es mas sana que la artificial como alimentacion del bebé.

Las observaciones sucesivas o en serie son otra clase de estudio hallado frecuentemente
en la bibliografia. Este método es extremadamente débil para estimar la efectividad,
pero puede ser 1til para detectar problemas de seguridad en una tecnologia (42, 43). En
un ejemplo de este enfoque, Steel et al. (54) observaron 815 ingresos consecutivos de
pacientes en un servicio médico general de un hospital universitario y registraron en el
36% de estos casos enfermedad iatrogénica, que fue considerada grave en el 9% del total
de personas admitidas, ya que ponia en peligro su vida o era causa de considerable dis-
capacitacion. Una de las principales causas de los episodios fue el consumo de drogas.
Estudios similares, aunque de exactitud limitada y vulnerables a la deformacién de la
muestra, podrian resultar eficaces para identificar 4reas de inquietud en relacién con la
utilizacién y seguridad de tecnologias en salud en los paises en desarrollo.

Otros enfoques para la evaluacién de la seguridad y la efectividad incluyen los estudios
epidemiolégicos de casos y testigos, la vigilancia y los estudios transversales (43, 73).

4. Metaanalisis

El metaanalisis es una de las técnicas generalmente consideradas como “sintesis”, pues
retine informacién y datos emanados de un gran nimero de estudios anteriores. La dife-
rencia entre el metaanilisis y la revision de la bibliografia es que el primero realiza un
nuevo anilisis estadistico de los datos combinados de los estudios individuales, produ-
ciendo resultados promediados y mds sélidos. Una posibilidad es obtener valores combi-
nados “P” de diferentes estudios empleando el procedimiento de Fisher, que no requiere
una estructura comun entre los estudios (43).

Villar y Belizan realizaron un metaanalisis de métodos empleados en el diagndstico del
retardo en el crecimiento intrauterino (I121). Estos autores analizaron los resultados de 83
estudios individuales que habian adoptado técnicas diferentes para la deteccion del retardo
en el crecimiento intrauterino y recalcularon su valor predictivo positivo (VPP) a una tasa
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de prevalencia constante, pues se sabe que este factor afecta marcadamente al VPP. El Cua-
dro 11 presenta sus conclusiones en cuanto a los mejores resultados de cada método cuando
solo se seleccionan estudios con tamarios de muestra superiores a 100.

Para los paises en desarrollo, el metaanalisis puede representar un enfoque creativo para
mejorar la confianza en los resultados de grupos de estudio que emplean muestras pe-
quefias o para adaptar los resultados de investigaciones realizadas bajo condiciones dife-
rentes, por ejemplo, corrigiendo las tasas pronosticadas de cumplimiento de tecnologias
terapéuticas o preventivas.

Cuadro 11. Metaanalisis del valor predictivo positi-
vo (VPP) de métodos diagnésticos para el retardo
del crecimiento intrauterino, corregido para una
tasa de prevalencia de un 10%.

Método VPP (%)
Factores de riesgo 19
Extensién fundica de la sinfisis 48
Factores de riesgo e indices clinicos 69
Medidas de uitrasonido 51e
Volumen del fluido amniético (ultrasonido) 73
Movimientos fetales 38
Estrégeno urinario 20
Estr6genos y pregnanodiol 30
Prueba de ocitocina 48
Prueba noestrés 23

a Promedio de resultados de 3 dimensiones.
Fuente: Adaptado de Villar y Belizan (727).

5. Tecnologias de informacion

Los sistemas diagnosticos y de informacién no contribuyen directamente a la salud de
los pacientes, a menos que tengan repercusion en los procedimientos preventivos o tera-
péuticos. El estudio de esa repercusion no es ficil y con frecuencia las tecnologias diag-
nésticas solo se evaltian en relacién con su precision (sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo, etc.) en la deteccién de una enfermedad u otro estado de salud. Ide-
almente, las pruebas diagnoésticas, el equipo y los sistemas de informacién (como las
computadoras de monitoreo junto al lecho) deberian ser evaluados mediante pruebas
aleatorizadas controladas, con las que su beneficio general podria ser ficilmente medi-
do. Por desgracia, poquisimas pruebas de este tipo se han ocupado de las tecnologias

- diagnosticas.

Es lamentable para los paises en desarrollo la falta de estudios de evaluacion objetiva de
las tecnologias de manejo de la informacion, va que las innovaciones frecuentes y tecno-
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logias diagnésticas de costo elevado tienen répida difusién (29) y consumen una fraccion
significativa de los recursos nacionales para la atencién de la salud. Los estudios orienta-
dos a evaluar la repercusion de la tecnologia de informacién sobre los resultados obteni-
dos en los pacientes o la salud de la poblacién merecen ser promovidos y ampliamente

difundidos.

En este contexto, Banta y Thacker (122) revisaron las pruebas relativas a los beneficios
del monitoreo fetal electrénico (MFE) durante el parto. La técnica fue desarrollada ini-
cialmente para monitoreo de partos de alto riesgo, pero ahora se emplea en el 50% de
los partos en los Estados Unidos (40). El método consiste en la medicién continua del
ritmo cardiaco fetal junto con el muestreo sanguineo del cuero cabelludo fetal. En la
mayorfa de los casos también se realizan mediciones de la presién intrauterina o medi-
ciones externas de las contracciones uterinas. En cuanto a su precision, el MFE presen-
ta una sensibilidad que varia de 28,6 a 62,6% y una especificidad que oscila entre 77,7
y 93,2% cuando se emplea el puntaje Apgar (la suma de puntos para medir el estado de
un recién nacido 60 segundos después del nacimiento) como medida del resultado. Esto
significa que la tasa falsa-negativa puede ser de hasta 47,4% y que la tasa falsa-positiva
puede alcanzar un 84,6% (112). En relacién a su repercusién sobre la terapia, las prue-
bas aleatorizadas controladas han demostrado que el MFE aumenta la tasa de seccién
por cesdrea. En relacién con el resultado, las pruebas aleatorizadas controladas y un es-
tudio en gran escala senalan que el efecto del MFE de reducir la mortalidad intraparto y
neonatal esta limitado a las pacientes de alto riesgo.

La ausencia de beneficios definitivos no se limita al MFE. Grant y Mohide (123) revisa-
ron las observaciones en cuanto a la prueba prenatal noestrés para detectar embarazos
con riesgo. Aunque muchos autores han afirmado que el método alcanza un valor pre-
dictivo respecto de la dificultad fetal durante el parto de hasta el 45% y una sensibilidad
de hasta el 96,7% para predecir la muerte y morbilidad perinatales, se observaron resul-
tados distintos en cuatro pruebas aleatorizadas. En un estudio las pacientes fueron asig-
nadas aleatoriamente a grupos vigilados y grupos no vigilados, mientras que en los otros
tres se vigil6 a todas las pacientes pero aleatoriamente se ocultaron los resultados al toco-
logo. En las cuatro pruebas, sin embargo, el nimero de fetos nacidos muertos fue ma-
yor en el grupo de tratamiento (o notificado) y el niimero de defunciones neonatales de
fetos normalmente formados no fue significativamente diferente entre los grupos. Tam-
bién en este caso las instituciones sefialan que se trata de un procedimiento cuya inefica-
cia puede ser encubierta por altas cifras de exactitud diagnéstica.

Algunas tecnologias diagnésticas no solo son ineficaces para mejorar el resultado para
los pacientes, sino que ademds son aventuradas y, en muchos casos, representan un ries-
go grande en materia de seguridad. Por ejemplo, Banta y Thacker (122) observaron que
el monitoreo fetal electrénico entrafa altos riesgos tanto para el feto como para la ma-
dre. En un 0,3 a 4,5% de los casos, el muestreo sanguineo produce abscesos en el cuero
cabelludo fetal. Otros riesgos y secuelas comunes son las hemorragias, cordén prolapsa-
do, osteomielitis craneana, sepsis e infeccion herpética general. Para la madre, el MFE
representa un riesgo mayor porque son més las probabilidades de seccién por cesarea y
accidentes que incluyen desgarros por los electrodos y perforaciones uterinas con el caté-
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ter. Por otra parte, se ha observado una tasa mucho mayor de infecciones maternas en
conjuncion con el MFE (122).

Esta caracteristica de riesgo inducido no es exclusiva del MFE sino que también existe
en pruebas mas simples y no invasivas que, en virtud de su tasa falsa-positiva finita, so-
meten a individuos normales a procedimientos arriesgados e innecesarios (124). La Figu-
ra 13, basada en Wagner (125), representa una cadena tipica de sucesos inducidos por

pruebas diagnésticas durante el embarazo, que muestra c6mo un resultado falso-positivo
‘puede conducir a un resultado negativo del parto.

Figura 13. Cadena posible de sucesos producidos por el examen selectivo y pruebas diag-
nosticas con una tasa falsa-positiva finita. Adaptado de Wagner (725).

Pruebas de
examen
selectivo de
embarazos
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falsa-positiva |
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Induccién
del parto
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mas dolorosas
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Seccion por | ya narcotizada
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dificultad A
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espiratoria rida
en lactantes requel |
Terapia J
intensiva Episiotomia
neonatal

Las flechas no indican causa y efecto sino la mayor
lidad de que se uzca el hecho siguiente.
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En resumen, las tecnologias diagnésticas y los sistemas de monitoreo, que estan aumen-
tando en namero, complejidad y costo a una tasa mas rapida que otros tipos de tecnolo-
gia, deben recibir atencién especial en cuanto a sus beneficios netos para la salud, y los
investigadores deben advertir que en muchos casos la medicién de la exactitud diagnés-
tica puede ser engariadora.

G. ESTIMACION DE COSTOS

La estimacién de los verdaderos costos de una tecnologia en salud puede ser tan dificil
como la medicién de su efectividad. No existe un marco teérico para evaluar los costos;
la mayoria de los estudios son empiricos y sus conclusiones dependen de los objetivos y
los realizadores de la ETS. En consecuencia, la evaluacién efectuada por la administra-
cién de un hospital incluirfa costos diferentes de los de una evaluacion similar llevada a
cabo por una autoridad de salud publica. En cualquier caso, es importante apreciar que
en términos econdmicos, el costo verdadero de un recurso tecnolégico es su costo de
oportunidad, que es su valor con otro uso. Sin embargo, debido, entre otras cosas, a la

imperfecta estructura de mercado de la atencion de la salud no es facil medir los costos
de oportunidad (56).

Por lo general se hallan en la bibliografia los tres enfoques siguientes para estimar los
costos:

1) Aranceles — El monto cobrado por médicos y hospitales para proporcionar una tec-
nologia se toma frecuentemente como una aproximacién de su costo real. La deficien-
cia de este enfoque reside en el margen de lucro extremadamente variable que se
reservan los diferentes proveedores de salud y producen distintos tipos de tecnologia, por
ejemplo medicamentos frente a radiologia. En el caso de tecnologias de hospital hay
una tergiversacién adicional introducida por la subvencién cruzada mediante la cual las
tasas excesivas cobradas por algunos servicios cubren los ingresos insuficientes de otros
departamentos y tecnologfas de la institucion. En América Latina y el Caribe, el feno-
meno de la subvencién cruzada es inquietante por las tasas de reembolso irreales y de-
masiado bajas adoptadas por los sistemas de seguridad social para algunas tecnologias y
servicios. Por todas estas razones, el uso de los aranceles para estimar los costos se debe
evitar siempre que sea posible.

2) Costos globales — En muchos casos los costos econémicos de una tecnologia se pue-
den estimar partiendo de una cifra global como el presupuesto publico para una
campafia de vacunacién, el costo del tratamiento de una enfermedad (en evaluaciones
orientadas al problema), o el presupuesto interno asignado a un servicio hospitalario
como la cirugfa cardfaca. Este enfoque de costos globales ofrece la ventaja de eliminar
la necesidad de dar cuenta de rubros individuales. Sin embargo, hay varias limitaciones,
a saber: a menudo no se incluyen los costos indirectos; pueden estar incluidos los costos
de otras tecnologias fuera de la que es objeto del estudio, y el método tan solo es apro-
piado en determinadas circunstancias.

3) Contabilizacién — Aunque represente una operacién lenta, la contabilizacién de to-
dos los elementos que pueden contribuir al costo econémico de una tecnologia es toda-
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via el enfoque més general y preferido para resolver el problema de la estimacién de los
costos. La idea general es identificar y cuantificar todos los insumos empleados y evaluar
el costo de oportunidad de los recursos por separado.

Weinstein et al. (53) proponen la clasificaciéon de costos presentada en el Cuadro 12.
Los mismos autores llaman la atencién sobre la necesidad de separar cuidadosamente
los elementos que deben incluirse en el costo de los que deben considerarse como bene-
ficios. En consecuencia, si el tratamiento de la hipertensién conduce a una vida mds
larga y entrafia una mayor probabilidad de contraer cdncer, el costo del tratamiento tiene
que ser documentado adecuadamente. Por otro lado, los afios adicionales de sobrevida
se deben contar como un beneficio. Volveremos a tratar algunos de estos problemas en
relacion con el andlisis de costos y beneficios (véase la Seccién H).

El problema principal que se plantea con €l método de contabilizacién es que algunos
costos indirectos son intangibles y que su estimacién frecuentemente exige una conjetu-
ra informada (56). El uso de valores extremos (maximo/minimo) para estos costos puede
dar una idea de la precisién de las estimaciones subjetivas. Por estas razones, muchos
analistas suprimen totalmente tales rubros de la lista de elementos. Sin embargo, War-
ner y Luce (56) abogan por un enfoque diferente en estos casos. Sugieren que los ele-
mentos que son dificiles de evaluar no deben ser excluidos sino mantenidos en un
segundo plano y que se deben incorporar al debate al considerar los resultados finales de
un analisis de efectividad en funcién de los costos o al adoptar una decisién sobre la tec-
nologia.

El enfoque de contabilizacién para la estimacién del costo de una tecnologia puede ser
ilustrado por el trabajo de Banta y Thacker (122) ya mencionado (Seccién F. 5) Estos
autores estimaron el costo total del monitoreo fetal electrénico (MFE) para los Estados
Unidos en 1977-1978, partiendo de la base de que esta tecnologfa se habia utilizado en
el 50% de los partos, cifra confirmada por sondeos recientes (40). Con 3,2 millones de
partos por afio, y el MFE que agregaba 50 délares al costo de cada uno de ellos, la esti-

Cuadro 12. Clasificacion de costos vinculados con una tecnologia en salud.

Tipo de costo Ejemplo

Costos de produccion
Directo Adquisicion y mejora de equipo
Trabajo profesional y no profesional
Materiales y suministros
Indirectoa Alquiler, depreciacion del edificio
Preparacion y mantenimiento de locales
Servicios generales
Servicios de apoyo
Servicios administrativos
Costos (y servicios) Pruebas agregadas o evitadas
inducidos Tratamientos agregados o evitados

& También incluye el tiempo, las pérdidas de productividad y el transporte de los pacientes.
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macion global del costo total por concepto de equipos y servicios es de 80 millones de
doélares. Las pruebas aleatorizadas controladas estiman que la técnica ocasiona 96 500
secciones cesireas mas, cada una de ellas a un costo adicional de 2 300 délares. En
consecuencia, se requieren 222 millones de délares para sufragar los costos (inducidos)
de partos por cesarea asociados con el MFE. Los costos de diversas complicaciones pro-
ducidas por el MFE se incluyen como costos indirectos en el Cuadro 13.

Cuadro 13. Costos financieros totales estimados del monitoreo fetal electrénico para los
Estados Unidos en 1977-1978.

Elementos Costo (en millones)

Costos directos de MFE

Equipos y servicios $ 80

Morbilidad neonatal — absceso del cuero cabelludo $ 56

Morbilidad materna — infeccidn $ 111
Costo inducido de secciones cesareas

Equipos y servicios $222

Morbilidad neonatal — Sindrome de deficiencia respiratoria $ 10,7

Morbilidad materna — infeccidn $ 44
Costo indirecto de secciones cesareas

Mortalidad neonatal $ 34,2

Mortalidad materna $ 34

Total $ 411

Fuente: Adaptado de Banta y Thacker (722).

Frente a este costo total de 411 millones de délares, los autores observan que durante el
mismo periodo solo se gastaron anualmente 80 millones de délares en los Estados Uni-
dos para todos los programas de inmunizacién infantil, pablicos y privados. Esta compa-
racién es un buen ejemplo de la funcién de las estimaciones de costos en la toma de
decisiones y la formulacién de politicas relativas a tecnologias en salud. Sin embargo, se
obtiene un uso m4s exacto de los datos sobre costos combinandolos con estimaciones de
los beneficios de salud que derivan del uso de la tecnologia. Como observa Warner
(126), “el verdadero costo social de una tecnologia de capital, o de cualquier tipo de
atencién médica, no puede ser evaluado en un vacio de la produccién”.

H. ANALISIS DE LA EFECTIVIDAD EN FUNCION DE LOS
COSTOS

Antes de emprender el andlisis de la efectividad en funcién de los costos, s necesario
discernir entre este y otro enfoque conexo, aunque bastante diferente, que es el anlisis
de los beneficios en funcién de los costos. En este dltimo todos los resultados se valoran
en términos econémicos o monetarios. Esto entrafia la dificultad de valorar la vida, la
incapacidad fisica, €l dolor y el sufrimiento en términos monetarios, valoracién que fre-
cuentemente se rechaza por su intangibilidad v sus consecuencias no éticas. En conse-
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nero del sector privado, porque promueven el interés general de la sociedad y el bienes-
tar de generaciones futuras (56). Russell argumenta que en todos los analisis de
efectividad en funcién de costos se deben estandarizar las tasas de descuento a 0, 5y
10%, lo mismo que las demds tasas que el analista decida emplear, para facilitar una
comparacién entre diferentes estudios (128).

La propuesta de Russell de realizar varios analisis de efectividad en funcién de los costos
empleando tasas estandarizadas de descuento nos lleva directamente al tema del andlisis
de sensibilidad. En la mayoria de los analisis de la efectividad en funcién de los costos,
los parametros criticos como la prevalencia de enfermedad o el costo de los servieios de
apoyo son inciertos al punto de afectar la confianza en las conclusiones finales del estu-
dio. Al considerar una escala de valores para estos pardmetros inciertos, podemos probar
la sensibilidad de nuestros resultados a ciertos valores especificos.

En muchos casos es alentador observar que las conclusiones no cambian aunque el pa-
rdmetro alcance valores absurdos. En otras situaciones, es posible identificar un valor li-
mite para el pardmetro, més all4 del cual la preferencia por la tecnologia A debe
transferirse a la tecnologia B (129).

Berwick y Komaroff (130) realizaron el anilisis de efectividad en funcién de los costos de
un programa de examen selectivo para detectar saturnismo en los nifios, una afeccién
que puede causar incapacidades mentales y de aprendizaje serias, mediante la medicién

Figura 14. Costo neto en délares por caso evitado por el programa de examen selectivo de
plomo como funcién del saturnismo en los nifios. Adaptado de Berwick y Komaroff (730).
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del nivel de plomo en la sangre. La eficiencia del programa depende criticamente de la
prevalencia de intoxicacién por plomo en la poblacién, segin puede observarse en el
andlisis de sensibilidad realizado por dichos autores (véase la Figura 14) Este resultado
senala que a prevalencias muy bajas, los costos por caso evitado son considerablemente
altos y que cabria aducir que otras tecnologias podrfan brindar mayores beneficios por la
misma cantidad de dinero. Sin embargo, para prevalencias superiores al 2%, el costo se
reduce singularmente y, puesto que muchas dreas metropolitanas centrales presentan
prevalencias mucho mayores, esta conclusion favoreceria la promocién del examen se-
lectivo del plomo como programa efectivo en funcién de los costos.

El anilisis de sensibilidad es una herramienta poderosa para aumentar nuestra confianza
en los resultados del andlisis de la efectividad en funcién de los costos y puede ayudar al
analista a identificar aspectos del problema que requieren mds investigacién o datos mas
exactos.

Poquisimos estudios en la bibliografia han abordado la cuestion de la evaluacién de al-
ternativas tecnoldgicas multiples, que tiene un alto grado de prioridad para los paises en
desarrollo en conexién con la ETS orientada a un problema. Una contribucién impor-
tante en este tema es un estudio de Weinstein y Stason (131) que analiza la efectividad

Cuadro 14. Costo por afios de sobrevida ajustados por calidad de vida (QALY) de inter-
venciones diferentes para prevenir o tratar enfermedades cardiacas coronarias.

Costo por afios de

supervivencia QALY
Intervencién (en dolares de 1984)

Cirugla de desvio de arteria coronaria por enfermedad principal

izquierda y angina muy leve $ 4000
Beta-bloqueadores en reciente infarto de miocardio $ 4200
Cirugia de desvio de arteria coronaria por enfermedad de tres

vasos $ 7000
Control de hipertension — tratamiento presion diast6lica

PD 105 mmHg $ 12000
Examen selectivo e intervenciones alimenticias en nifios de 10

afios de edad elegidos por historial familiar ' $ 15000
Cirugfa de desvio de arteria coronaria por enfermedad de dos

vasos y angina grave : $ 25000
Control de hipertensién — tratamiento PD 95 mmHg $ 26000
Control de hipertensién — examen y tratamiento PD 95 mmHg $ 27000
Unidad de atenci6n coronaria moévil $ 35000
Admisién a unidad de atencién coronaria selectiva (riesgo de 20%

de infarto de miocardio) $ 40000
Cirugia de desvio coronario por enfermedad de un vaso y angina

grave $ 40000
Tratamiento de hipercolesterolemia en los hombres adultos con

medicamentos $ 126 000
Admision a unidad de atencién coronaria selectiva (riesgo de 5%

de infarto de miocardio) $ 190 000
Cirugia de desvio coronario por enfermedad de un vaso y angina

leve $ 470 000

Fuente: Adaptado de Weinstein y Stason (137).
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en funcién de los costos de diferentes intervenciones en las enfermedades cardiacas co-
ronarias, que constituyen un problema de salud cada vez mids serio en muchos paises en
desarrollo (6, 66). Estos autores adoptaron el valor QALY de sobrevida después de la in-
tervencién como medida de la efectividad y calcularon todos los costos en délares con
forme a los valores de 1984. Los resultados de su estudio y estimaciones se transcriben
en el Cuadro 14, en orden ascendente de costos por afios de sobrevida ajustados en
cuanto a calidad de vida. Aunque estas intervenciones incluyen diferentes condiciones y
caracteristicas de los pacientes, las grandes diferencias observadas en el costo de los afios
de sobrevida adicionales demuestran la gran importancia de esta clase de trabajos para
decidir la asignacién éptima de los recursos de salud. Tanto la aceptacién de que algu-
nos de los parametros y datos que contribuyen a los resultados del Cuadro 14 son impre-
cisos y pueden cambiar con el tiempo o segtin la poblacién como la diferencia de mas
de 100 observada en el beneficio-por-délar entre algunas de las intervenciones, son argu-
mentos poderosos en favor de evaluaciones mas cuidadosas y tomas de decisiones objeti-
vas en relacién con la incorporacién y utilizacién de las tecnologfas en salud. En efecto,
una actitud permisiva y la falta de determinacién de los funcionarios de salud ptiblica
para adoptar medidas apropiadas frente a la comprobacién de amplias diferencias en la
efectividad en funcion de los costos significarian el uso indebido de recursos publicos es-
€asos.

I. ANALISIS DE LA EFECTIVIDAD EN FUNCION DE LOS
RECURSOS

La puesta en prictica de la solucién tecnolégica 6ptima para un problema de salud pue-
de resultar imposible en un pais en desarrollo por falta de personal de salud clave o de
mantenimiento adecuado. Las limitaciones de recursos de los paises en desarrollo re-
quieren una adaptacién del analisis clasico de la efectividad en funcién de los costos,
que implicitamente da por sentado que una vez que se dispone de una cierta cantidad
de dinero, esta puede traducirse rdpidamente en una variedad de recursos necesarios
para apoyar la aplicacién de la tecnologia.

Un enfoque para afrontar la falta de recursos es incluir en los costos del analisis la
cantidad real que se requeriria para suplir las deficiencias locales. En consecuencia, el
andlisis de efectividad en funcién de los costos de una tecnologia que ha de ser propor-
cionada por médicos, en una regién donde estos escasean, debe incluir los costos de
educaciéon médica o suponer honorarios profesionales suficientemente altos para asegu-
rar la dedicacién permanente de los médicos. Cabria aplicar un razonamiento similar a
la electricidad y las instalaciones de hospital. Aunque factible, este enfoque traeria apa-
rejados costos abultados que podrian distorsionar los resultados del estudio. Al exigir el
suministro de recursos clave, la tecnologia o programas de salud acarrearia grandes be-
neficios secundarios (por ejemplo, el suministro de electricidad) que serian dificiles de
evaluar. Desgraciadamente, la puesta en practica de la mejor alternativa tecnolégica
puede requerir un tiempo considerable para el desarrollo de la infraestructura necesaria,
lo que es incompatible con las soluciones “contundentes” requeridas para la mayoria de
los problemas de salud de los paises en desarrollo.
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Un enfoque distinto propuesto por Panerai y Attinger (114) identifica el tipo de recursos re-
queridos por diferentes alternativas tecnoldgicas. Este enfoque, que ha sido llamado analisis
de la efectividad en funcién de los recursos, se ilustra en el diagrama de la Figura 15.

Figura 15. Caudal de informacién en el andlisis de la efectividad en funcién de los recur-
sos de tecnologias de atencion perinatal. Reproducido de Panerai y Attinger (174).
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El analisis de recursos en funcién de la efectividad se presta en particular para la ETS
cuando hay alternativas multiples. Su objetivo es mejorar la asignacién de tecnologias
en salud que puedan contribuir a mitigar un problema dado de salud. Este enfoque exa-
mina la demanda de diferentes recursos separadamente, y suma los resultados para cada
tipo de recurso requerido (por ejemplo, recursos humanos o instalaciones fisicas) para
obtener perfiles de la demanda total de recursos correspondiente al “paquete tecnolégico”
especifico que se ha seleccionado. Alternativamente, segun se tratard en la Secciéon K de
este capitulo, debe ser posible partir de los perfiles de recursos y computar la solucién tec-
noldgica 6ptima para la regién pertinente sobre la base de la efectividad y costo total de los
TECUTSOS.

El objetivo del andlisis de recursos en funcién de la efectividad es promover soluciones que
hagan uso 6ptimo de los recursos ya disponibles en una region. Implicitamente, supone
que tales soluciones serdn mucho mds convenientes, ya que no pesardn sobre las disponibi-
lidades de recursos y entonces no provocaran cambios sociales abruptos o perniciosos.

J. ANALISIS DE DECISIONES

El andlisis de decisiones entrafia una clase de modelos que pueden ayudar a aclarar el pro-
blema de eleccién en condiciones de incertidumbre (53) El método se aplicé inicialmente
a problemas del manejo clinico de pacientes individuales, donde las dudas relacionadas con
el diagnéstico y tratamiento hacen su uso extremadamente atractivo. Md4s recientemente, se
ha reconocido que el analisis de decisiones también puede ser ttil para tratar problemas de
salud publica (132) e, indudablemente, en la evaluacién de tecnologias en salud

(52, 53, 133, 134). Un estudio de Krischer muestra que el analisis de decisiones ha teni-
do numerosas aplicaciones en la evaluacién de la politica de atencién de la salud (135).

Un sencillo ejemplo ilustra los principios y potencial del método de analisis de decisio-
nes. La Figura 16 representa el drbol de decisién para el problema de pacientes que se
sospecha que tienen apendicitis. La decisién consiste en determinar si estos pacientes
deben ser sometidos a cirugia de inmediato o pueden quedar bajo observacién por algian
tiempo antes de decidir su operacion.

La primera opcién, la apendectomia inmediata, entrafia un riesgo pequeiio para el paciente
y la posibilidad de cirugfa innecesaria. La opcién de espera y observacién del paciente pue-
de evitar la cirugfa innecesaria, pero hay un riesgo de perforacion del apéndice, que signifi-
ca un riesgo de muerte mucho mayor. El 4rbol representa las distintas opciones (fuera de
nédulos de decision: O ) y resultados (fuera de nédulos de posibilidad: © ) Como lo muestra
la Figura 16, si la decisién es “operar”, hay una posibilidad de 20% de que el paciente no
tenga apendicitis (“normal”), 70% de posibilidades de que el apéndice esté inflamado y 10%
de que esté perforado. El resultado de interés es la supervivencia del paciente y las probabi-
lidades de muerte en cada caso son 1/1 000 (mortalidad quirdrgica en pacientes normales)
2/1 000 (mortalidad con apéndice inflamado) y 50/1 000 (mortalidad con apéndice perfora-
do) Estas probabilidades, prevalencias y tasas de incidencia se obtienen de los registros de
hospital o representan las apreciaciones de expertos.
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Figura 16. Arbol de decision de apendectomia en pacientes que se sospecha que tienen
apendicitis. Adaptado de Pliskin y Taylor (736).
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La decisién buscada es la que reducird al minimo la probabilidad de muerte y maximi-
zar4 las posibilidades de supervivencia. Para obtener la indicacién de qué rama (“operar”
o0 “esperar-y-ver”) conducira a la mortalidad minima, vamos hacia atrés, de derecha a iz-
quierda, obteniendo las probabilidades medias en cada rama raiz. En consecuencia, si la
decision es operar, la probabilidad media de muerte esta dada por la siguiente ecuacion:

0,10 x 0,05+ 0,70 x 0,002 + 0,20 x 0,001 = 0,0066
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o sea 6,6/1 000. En forma similar, si el cirujano espera, observa al paciente y luego de-
cide operar o no operar basandose en su conocimiento del posterior estado del paciente,
las probabilidades de muerte para los tres resultados (peor, igual, mejor) seran de 9,2/1 000,
4/1 000 y 0/1 000, respectivamente. Asi, la probabilidad media de muerte para la decisién

de “esperar-y-ver” es:

0,0092 x 0,70 + 0,004 x 0,10+ 0 x 0,20 = 0,0068

En consecuencia, en este caso las probabilidades son esencialmente las mismas vy, sobre
la base de una poblacién, parece indiferente que el cirujano opere de inmediato o espe-
re y observe la evolucién del paciente.

Un ejemplo representado en la Figura 17 permite examinar las ventajas y limitaciones
del analisis de decisiones desde el punto de vista de la ETS en los paises en desarrollo.
Una ventaja es que el andlisis de decisiones es una herramienta que puede brindar res-
puestas muy exactas a problemas que entrafien una eleccién bajo condiciones de incerti-
dumbre, una situacién frecuente en el caso de tecnologias diagndsticas y terapéuticas.
Ademais, el proceso de elaboracién de modelos es relativamente simple y puede ser com-
binado con el anilisis de sensibilidad, conduciendo asi a una comprensiéon mejor de la
funcién de diferentes pardmetros.

Las deventajas del método son: primero, que una representacion realista de muchos pro-
blemas de interés origina arboles de decisiéon con un grado no manejable de compleji-
dad y, segundo, que requiere una cantidad enorme de datos pormenorizados, tales como
las probabilidades y tasas de prevalencia, que son extremadamente dificiles de obtener
en los paises en desarrollo. A pesar de estas dificultades, el anélisis de decisiones es una
técnica auspiciosa para tratar muchos problemas en la ETS, especialmente en situa-
ciones que encierran combinaciones de tecnologias.

La teorfa de utilidad es una técnica generalmente asociada con el andlisis de decisiones.
Su objetivo es determinar las preferencias de los pacientes por diferentes resultados o es-
tados de salud (53). Se eligen dos estados de salud diferentes para definir los extremos de
una escala de utilidad. En un ejemplo relacionado con el tratamiento de cancer de pul-
moén (52), los limites elegidos fueron muerte inmediata (después de la cirugia), con una
utilidad cero, o sobrevida de 25 afios, con una utilidad 1,0.

Habida cuenta de que la terapia de radiacién no entrafia riesgos de muerte inmediata, se
pidi6 a los pacientes que eligieran entre cierto niimero de afios de vida segura con ese
tratamiento y un 50% de posibilidades de muerte combinado con un 50% de posibilida-
des de sobrevivir 25 afios. Aunque era previsible que 12 anos y medio hubiera sido la ci-
fra media para el rechazo de la segunda opcién, en realidad la mayoria de las personas
con riesgo de cancer de pulmén prefirié 5 anos de vida segura, lo que indica que, en gene-
ral, los individuos son reacios a correr riesgos. El 50% de posibilidades define el punto de
utilidad de 50%, porque como promedio las personas sobrevivirian (0 + 25) X 0,5 = 12,5
anos. Se podrian ofrecer a los pacientes otras opciones correspondientes a una curva de uti-
lidad como la representada en la Figura 17. La escala (ordenada) de utilidad representa una
utilidad cero para muerte inmediata y 100% para una sobrevida de 25 afios. El punto de
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utilidad de 50% se obticne como equivalente de certeza a 50/50 posibilidades entre muerte
y sobrevida de 25 afios. Los puntos de 25% y 75% representan la misma incertidumbre
cuando la utilidad de 50% (5 aios) se emplca como opcién extrema inferior o superior. La
linea de rayas representa el comportamiento de individuos a quienes correr riesgos les resul
ta indiferente. Los resultados concretos (linea curva) indican gue en general los individuos
SON I€acios a COTTer Tiesgos.

La utilidad de la curva de la Figura 17 para el anlisis de decisiones reside en que tradu-
ce las diversas longitudes de sobrevida resultantes de diferentes tratamientos alternativos
(por ejemplo, para cancer de pulmén) a su utilidad real para los pacientes. Empleando
este principio, McNelil et al. (52) observaron que, si bien la cirugia para cancer de pul-
mon producia una mayor sobrevida a largo plazo, en comparacién con la terapia de ra-
diacion, la mortalidad quirirgica tipica del 10% afectaba su utilidad para los pacientes
que, mas comunmente, son reacios a correr riesgos. En consecuencia, era previsible
que 71% de los pacientes de 60 afios y el 100% de los de 70 afios eligieran la terapia de
radiacién en lugar de la cirugfa, de acuerdo con las curvas de utilidad de esas pobla-
ciones.

La importancia de la teorfa de utilidad en conjunciéon con el andlisis de decisiones y la
determinacién de escalas realistas de resultados, es obvia. Esta teoria puede tener mu-
chas otras aplicaciones en la ETS, por ejemplo, en la estimacion de valores apropiados
para el pardmetro (0 a 1) que se multiplica por la longitud de sobrevida para producir
aios de vida ajustados por calidad (Capitulo TV, Seccién F.1). Este parametro puede ser

Figura 17. Curva de utilidad por afios de sobrevida en casos de cancer de pulmén. Adap-
tado de McNeil et al. (52).
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identificado con la utilidad relativa que diferentes estados de salud pueden tener para el
individuo. Para ilustrar este punto, en el Cuadro 15 se enumera la utilidad de varios es-
tados de salud para la poblacién en general y para pacientes de dialisis.

Otra contribucion potencial de la teoria de utilidad serfa el establecimiento de escalas de
utilidad apropiadas para ponderar las repercusiones sociales multidimensionales. Fsta
posibilidad ain no ha sido explorada ampliamente por los investigadores,

El andlisis de decisiones puede ser una metodologia valiosa para la E'TS. En secciones
precedentes se ha destacado que las evaluaciones de tecnologias diagnésticas por lo ge-
neral ticnen una exactitud limitada y no llegan a determinar la contribucion real de la
tecnologia a los resultados. Mediante el andlisis de decisiones, es posible relacionar la
exactitud de una prueba diagnéstica con las decisiones v resultados derivados de las tecnolo-
gias terapéuticas empleadas en el tratamiento de un determinado problema de salud.

El uso del analisis de decision v de utilidad para evaluar las repercusiones de una tecno-
logia diagnostica puede ser aclarado por el trabajo de Pauker et al. (138) sobre la funcion
de la amniocentesis en la deteccion del sindrome de Down.

En mujeres mavores de 35 atios de edad, el riesgo del sindrome de Down (trisomia 21)
aumenta rapidamente hasta alcanzar una probabilidad de 4/1 000 en mujeres de 45
anos. La amniocentesis puede detectar la presencia de trisomia 21, pero entraia un ries-
go pequeiio de inducir malparto v puede presentar resultados falsos-negativos v resulta-
dos falsos-positivos. En el caso de un resultado positivo, los progenitores podrian decidir
poner término al embarazo. La Figura 18 representa el arbol de decision que correspon-
de a la decision de realizar amniocentesis, seguida de varios resultados posibles represen-
tados por nodulos de posibilidad. Se consideran cuatro resultados posibles: malparto,
aborto, nifio con sindrome de Down v nino no afectado. El problema con el aborto es
la posibilidad pequefia de que se produzca con un nifio normal en el caso de un resulta-
do falso-positivo de la amniocentesis.

Cuadro 15. Utilidad media de diferentes estados de
salud para la poblacién en general y para pa-
cientes de diélisis.

Estado de salud Utilidad

Salud perfecta 1,0
Tuberculosis 0,68
Mastectomia por cancer de mama 0,48
Depresion durante tres meses 0,44
Dialisis a domicilio por vida:

segun la poblacién en general 0,39

segun pacientes de dialisis 0,56
Didlisis en hospital por vida:

segun la poblacién en general 0,32

segun pacientes de dialisis 0,52
Muerte 0,00

Fuente: McNeil y Pauker (137).
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Se efectta un andlisis de utilidad para estimar las actitudes de los progenitores frente a
los cuatro resultados considerados. En este caso, se adopté una “escala de costo” con un
costo cero para el caso de un nifio no afectado y un costo 100 para el caso del sindrome
de Down. Esta escala de costo no debe confundirse con los costos econémicos y mone-
tarios de los procedimientos, sino que refleja las repercusiones emocionales y psicolégi-
cas de los resultados. Se supone que el costo del malparto es equivalente al costo del
aborto selectivo. Con esta presuncion, el andlisis de utilidad se concentra exclusivamen-
te en el costo del aborto o malparte en relacion con los valores extremos de la escala de
utilidad adoptada. Una poblacién tipica presenta una variabilidad grande de actitudes
que corresponden a un costo medio de 25 con una desviacion estindar también de 25
en la escala de cero a 100.

Figura 18. Arbol de decision para amniocentesis en una poblacién de alto riesgo de sin-
drome de Down (trisomia 21). Adaptado de Pauker et al. (138).
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El 4rbol de decisién de la Figura 18 permite realizar varios andlisis de sensibilidad. Es
de especial interés la relacién entre la exactitud de la amniocentesis y la decisién final
de si se debe o no realizar. Dado que el riesgo de sindrome de Down aumenta rdpida-
mente junto con la edad materna, tiene que considerarse esta variable, como se repre-
senta en la Figura 19. En determinada condicién de referencia, donde el riesgo de
malparto después de la amniocentesis y la tasa falsa-positiva o falsa-negativa son de uno
en doscientos, la proporcién de mujeres que deben recibir amniocentesis (considerando
las curvas de utilidad de los progenitores), aumenta de poco mias de un 10% para las
mujeres de 30 afios de edad, a casi el 70% para las de 40 afios. Sin embargo, si se au-
menta la exactitud de la amniocentesis (reduccién de cinco veces de las tasas falsas-posi-
tivas y falsas-negativas), el porcentaje de mujeres que deben recibir la prueba no se
acrecienta en la misma proporcién sino que aumenta alrededor del 10% de modo uni-
forme para todas las edades. Finalmente, cuando se reducen la seguridad (riesgo de mal-
parto) y la exactitud de la amniocentesis, las indicaciones de la prueba descienden a
menos del 50% para las mujeres de 40 anos de edad.

Figura 19. Proporcién de una poblacién para la que la amniocentesis
seria apropiada considerando las actitudes de los progenitores frente
al aborto, estimada a partir de la teoria de utilidad. Adaptado de Pau-
ker et al. (138).
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El trabajo de Pauker et al. (138) ilustra c6mo los anélisis de decisién y de utilidad pue-
den combinarse para mejorar el conocimiento del costo y la exactitud de las tecnologias
diagnésticas en relacién con su repercusion real en la terapia y los resultados de salud.
Con el empleo de las curvas de fecundidad de la poblacién como funcién de la edad, y
el 4rea bajo las curvas en la Figura 19, debe ser posible estimar el beneficio neto margi-
nal para la poblaci6n resultante de las innovaciones tecnolégicas que aumentan la segu-
ridad o exactitud de la amniocentesis para trisomia 21.

Lamentablemente, muchos problemas reales conducen a 4rboles de decisién de com-
plejidad inmanejable y no pueden beneficiarse con el analisis de decisiones. Segtin se
explica a continuacién, la investigacién operativa es un conjunto més general de técni-
cas que pueden tener valor para resolver algunos de los problemas que escapan al andli-
sis de decisiones.

K. INVESTIGACION OPERATIVA

La investigacién operativa comprende un conjunto de técnicas matematicas que se ocu-
pan de la asignacién eficiente de recursos escasos. Fn términos estrictos, el analisis de
decisiones es una de esas técnicas, pero en esta seccién consideraremos otro subgrupo
importante denominado programacion matemética. Se pueden ilustrar los principios y
el alcance de estas técnicas empleando los datos presentados por Weinstein y Stason (131) y
reproducidos en el Cuadro 14 (véase la pag. 77).

Cuando varias alternativas tecnoldgicas T; presentan diferente efectividad en funcién de
los costos, el maximo beneficio para la salud dentro de un presupuesto limitado puede
determinarse mediante la asignacién secuencial de estas tecnologias en orden decrecien-
te de su efectividad en funcién de los costos (139), como se representa en la Figura 20.
En este caso, se puede formular un “programa matemético” muy sencillo del siguiente

modo:

maximizarelbeneficio: % b;=b;+b,+ b3+ ...

dentro de un presupuesto limitadoa:¢; + ¢; + ¢; + ... ¢; = C,

Esto maximizaria el beneficio total que se puede obtener con el subconjunto de tecnolo-
gias consideradas, pero limitadas a un costo total de C,, que representa los recursos dis-
ponibles. La solucién a este problema es la solucion de asignaciones éptimas.

Lamentablemente, los problemas reales rara vez se plantean con la sencillez del ejemplo
hipotético presentado en la Figura 20. Una de las dificultades principales, que hemos
considerado anteriormente (Seccion I), es que las limitaciones de recursos no ataien
solo al costo total de la tecnologia; es necesario tomar en cuenta varios otros elementos,
como las instalaciones fisicas, los recursos humanos y la distribucién de la poblacién.
La consideracién de las limitaciones impuestas a los diferentes tipos de recursos conduce
a ecuaciones de restricciones multiples, y un programa matematico general se puede ex-
presar de la siguiente manera:
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optimizar: Z = f(xq, X, X3, ..., X)

sujeto a: & (xy, X3, .., x,) <1
& X, x5, o, x) <1y
8m (xl’ X2 ooy xn) <y

donde xy, x,, ..., x,, pueden representar el ntimero de diferentes tipos de tecnologias
consideradas. La primera ecuacién es una funcién objetiva generalizada donde Z repre-
senta el beneficio de salud total o una variable conexa y f{...) es una funcién que rela-

Figura 20. Asignacién secuencial de tecnologias en salud en orden decre-
ciente de efectividad en funcién de los costos para maximizar el beneficio to-
tal cuando los recursos son limitados.
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ciona 7 con las tecnologias individuales. El programa de optimizacion podria incluir la
maximizacion o la minimizacion de Z, si esta tltima representara una mortalidad total,
por ejermnplo. En forma similar, g (...}, etc. son funciones que reflejan la carga de tee-

nologias x, x5, ..., x, sobre diferentes clases de recursos cuya maxima disponibilidad en
cadacasoesr, ry, ... 7,

m*

La investigacion operativa v, mas especificamente, la programacion matematica, han sido
aplicadas ampliamente a la resoluciéon de problemas de la atencion de la salud (140-142),
aunque se haya puesto mas énfasis en lo administrativo que en el propio paciente (143). Si
bien la repercusion de estos enfoques en la planificacion de la salud ha sido limitada, debi-
do a la deficiencia o simplificacion excesiva de los modelos propuestos, la programacion
matemadtica debe ser recordada como una herramienta de considerable potencial para la
ETS. Chen v Bush (144) han demostrado la flexibilidad del enfoque de la programacion
matematica aplicado al problema de determinar la asignacion éptima ante la opeion entre
un programa de examen de tuberculina en un condado y un programa estadual de examen
selectivo de fenileetonuria. Este tltimo comprende una muestra sanguinea tomada en cada
reeién nacido para detectar un defecto bioquimico que ocasiona retraso mental a menos
que se lo trate con una dieta especial (144) En cada caso los autores descompusieron la
poblacion provectada en 22 madulos con diferentes caracteristicas de edad, étnicas y re-
gionales, estimando los costos asociados con cada mddulo. Una medida compleja del es-
tado de salud que representa diferencias en la calidad de la vida v las probabilidades de
transicion entre distintos niveles funcionales fue adoptada como medida del resultado o
efectividad. En vez de escalonar los diversos “madulos” segiin el algoritmo ilustrado en
la Figura 20, Chen y Bush (144) adoptaron un modelo de programacién dicotoma inte-
gral. En este caso se selecciona o no un maédulo (modelo dicétomo) v su poblacion no
puede ser fraccionada (solucion integral). Ademis, el enfoque de programacion dicoto-
ma integral permite considerar las interdependencias entre los modulos de actividad de-
bidas a factores téenicos, administrativos v politicos, asi como las restricciones
presupuestarias totales (194) Suponiendo un presupuesto total de 350 000 délares, la so-
lucion aptima indica que para el examen selectivo de tuberculosis deben intervenir dos
madulos de actividad v cuatro para la deteccion de la fenilcetonuria. Puesto que los mo-
dulos de actividad reflejan la distribucion de las poblaciones, entre otros factores, el en-
foque de Chen v Bush constituye una solucion ingeniosa al problema mas general v
dificil de modelar la distribucion espacial de la poblacion y las instalaciones de salud

(145)
L. PREPARACION DE MODELOS Y SIMULACION

Los modelos son expresiones de nuestra percepeion y comprension de la realidad. Pue-
den ser fisicos, como en la “maqueta” del prototipo de un avién, o abstractos, como en
la conceptualizacion de las leyes de produccion y consumo incorporadas en la teoria
economica. En ambos casos, los modelos contribuyen a la investigacion v el desarrollo
mediante dos mecanismos principales. En primer lugar, invitan a las comparaciones con
la realidad, que revelan brechas e imperfecciones, llevando al investigador a preguntas fun-
damentales como — “;0ué falta?, ;qué esta mal?”. En este sentido los modelos guian el
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proceso de indagacion v a ese fin, no importa si son perfectos o completos, en tanto sigan
estimulando la curiosidad v el ingenio del investigador. En segundo lugar, los modelos sir-
ven como sustitutos de la realidad en miles de manipulaciones que no son factibles en la
realidad por razones econémicas, éticas, legales o practicas. Esta aplicacion de los modelos
solo se concreta cuando se desempefian con cierto grado de exactitud en relacién con los
fenomenos que supuestamente imitan. La prueba destructiva de las maquetas v la provee-
cion de las repercusiones de sistemas alternativos de energia son algunos ejemplos del uso
de modelos para simular hechos que podrian ocurrir (20)

En la ETS, va se estan empleando los modelos y la simulacion en conexion con ciertas
tecnologias selectivas y preventivas (43, 146, 147), pero ofrecen claramente una gama
mucho mas amplia de aplicaciones posibles (20, 148-150).

En sus estudios del examen sclectivo de cancer de cuello uterino, Luce (146) adopto un
modelo complejo de determinacion de etapas de la enfermedad que incluye 13 estados
de salud, segin se ilustra en el Cuadro 16.

Se supone inicialmente una poblacion cohorte (mujeres de 30 a 39 anos de edad) que se
encuentra en la etapa H1 v se sigue su evolucion a través de la secuencia de etapas mul-
tiples, comparando su evolucion natural con la correspondiente a diferentes politicas de
examen selectivo para determinar su repercusion. La transicion de una etapa H, a la
ctapa siguiente H; , | es descrita por una “probabilidad de transicion” que solo depende
de la etapa precedente, un proceso conocido como “cadena de Markov™.

Mediante la simulacion del proceso de envejecimiento de poblaciones v diferentes poli-
ticas de examen selectivo en relacion con el intervalo de tiempo entre pruebas de Papa-
nicolaou, Luce (146) ha llegado a la curva de efectividad en funcion de los costos que se
ilustra en la Figura 21. Sus resultados senalan que, desde el punto de vista de la socie-
dad, el intervalo éptimo del examen selectivo deberia ser de alrededor de 8 anos. Los in-
tervalos de menos de 5 aios conducen a un incremento muy rapido de los costos tanto

Cuadro 16. Etapas de la enfermedad en el cancer de cuello uterino.

Cédigo Condicion
H1 Normal
H2 Normal revertido — por haber retrocedido de un estado anterior de displasia
H3 Displasia
H4 Carcinoma in situ
H5 Carcinoma invasivo de cuello uterino
H6 De alto riesgo, sin enfermedad
H7 Displasia de alto riesgo
H8 Carcinoma in situ de alto riesgo
H9 Carcinoma invasivo de alto riesgo
H10 Histerectomia
H11 Emigracién
H12 Muerte debida a cancer de cuello uterino

H13 Muerte debida a todas las demas causas
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para un nimero fijo de vidas salvadas como para el ntimero total de afos de vida salva-
dos. Sin embargo, el mismo estudio sefial6 mediante el an4lisis de sensibilidad {(es decir,
simulacién), que el intervalo éptimo puede cambiar de 6 afios a una tasa de descuento
del 0% (véase la Seccién H) a 8 afios a una tasa del 12%. Esta sensibilidad de efectivi-
dad en funcién de los costos en relacién con la tasa de descuento se desprende del inter-
valo de tiempo que separa los costos del examen selectivo de los beneficios de salud y
ventaja de sobrevida resultantes de la temprana deteccién del cdncer de cuello uterino.

Una clase de modelo diferente ha sido propuesta por Panerai y Attinger (151) para pre-
decir el efecto de salud y las politicas de asignacién con respecto a tecnologias de aten-
cion perinatal. En la Figura 22 se representa la estructura basica de este modelo. La
efectividad de la mayoria de las tecnologias empleadas en la atencién perinatal queda ex-

Flgura 21. Razones de efectividad en funcién de los
costos de diferentes politicas de examen selectivo
para cancer de cuello uterino en una cohorte de mu-
jeres de 30 a 39 afios, asumiendo una taza de actuali-
zacién de un 10%. Adaptado de Luce (746).
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presada por la repercusion potencial de 43 “funciones tecnolégicas” sobre la mortalidad
perinatal, estimada por el método Delphi (Seccién B.2 de este capitulo). Las funciones
tecnolégicas propuestas reflejan la utilizacién de un conjunto o “paquete” de tecnologias
individuales para finalidades u objetivos como la “planificacién de la familia” o el “con-
trol de toxemia”. Se describen escenarios diferentes por los factores de riesgo y perfil de
mortalidad predominantes y la infraestructura y caracteristicas demograficas de la pobla-
cién local. Otro elemento importante del modelo es una base de datos con informaeién
“acerca de distintos atributos de tecnologias de atencién perinatal, como costos, depen-
dencia del personal de salud, riesgos e instalaciones fisicas requeridas. Esta informacién
es esencial para el modelo de asignacion. Por otra parte, se puede utilizar esta base de
datos aisladamente como sistema de informacién acerca de las tecnologias de atencién
perinatal,

Figura 22. Diagrama de bloques para el modelo general de evaluacion de tecnologias y
asignacién de recursos en atencion perinatal. Tomado de Panerai y Attinger (157).
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El nicleo del modelo representado en la Figura 22 es la manipulacién de la efectividad,
costo y otras informaciones para fines diferentes tales como el analisis de efectividad en
funcién de los costos, el andlisis de efectividad en funcién de los recursos (Secciones H
e 1), la asignacion de recursos, la planificacién y otros. La factibilidad de la estructura
propuesta ha sido probada en el andlisis de efectividad en funcién de los recursos (Figu-
ra 15) de tecnologias de atencion perinatal en paises en desarrollo {152) Aunque todavia
falta recolectar la mayoria de los datos requeridos por este modelo a fin de clasificar tec-
nologias individuales empleando escalas ordinales simples para indicar atributos princi-
pales (151), es posible realizar simulaciones de la repercusién de la infraestructura en la
mortalidad perinatal y la efectividad en funcién de los costos de la atencién prenatal, tal
como se ilustra en la Figura 23. A medida que se imponen limitaciones a la calidad de
las instalaciones fisicas, el nimero total de defunciones que pueden evitarse se reduce,
pero la efectividad en funcién de los costos permanece intacta porque se seleccionan di-
ferentes paquetes tecnolégicos para cada situacion (152)

Figura 23. Simulacion del efecto de diferencias gradua-
das en la calidad de instalaciones fisicas sobre la razén
de efectividad en funcién de los costos y mortalidad total
evitada. Tomado de Panerai (752).

[La calidad de las instalaciones fisicas se expresa me-
diante una escala ordinal que va de “cero” (ninguna ins-
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Tanto los modelos de Luce como los de Panerai v Attinger manipulan grandes volime-
nes de datos v requieren el cdlculo de numerosas ecuaciones. Por estas razones, su eje-
cuciéon mas eficiente requiere el uso de una computadora; empero no debe llamarselos
“modelos de computacion” porque igualmente podrian ser probados manualmente. La
computadora no es su razon de ser: simplemente acrecienta su poder v alcance. s im-
portante tener presente este comentario debido a la creencia equivocada generalizada de
que los modelos por computadora son independientes del diseno del programa de los in-
vestigadores.



Capitulo V

Evaluacién de tecnologias y
educacion

A. PRACTICA DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS

El aumento del niimero de trabajos sobre evaluacién de tecnologias en los Estados Uni-
dos, segiin se muestra en la Figura 24, ha sido acelerado (153).

Tales estudios también comienzan a generalizarse mas en los paises en desarrollo. En
América Latina, por ejemplo, Guillermo Llanos (153) encontr6 1 474 articulos sobre
evaluacién de tecnologias en salud entre mas de 40 000 referencias médicas analizadas.
Esta produccion se distribuye por afios y paises como lo indica el Cuadro 17.

Los articulos de paises no incluidos no figuraban en el Index Medicus Latinoamericano,
fuente principal de las menciones, o bien no estaban clasificados bajo los rubros investi-
gados durante este estudio. El Cuadro 18 desglosa los articulos segtin el tipo de estudio
realizado.

Aunque estos datos parecen sefialar que la experiencia de América Latina en esta mate-
ria es muy importante, como lo indica el Cuadro 18, una proporcién alta la representan
estudios epidemioldgicos como pruebas y estudios de caso clinicos para evaluar medica-
mentos.

Solo recientemente se est4 evidenciando cierto interés en intensificar las actividades de
investigacion evaluativa de tecnologia. Un reflejo de este interés son ciertas publicacio-
nes de la OPS sobre el tema, que incluyen algunas traducciones del inglés al espafiol

(61,72, 154-158).

En 1985, se inici6 en siete paises de América Latina un proyecto de investigaciéon para
analizar el proceso de desarrollo tecnolégico, en las dreas de politicas tecnolégicas, su-
ministro, utilizacién y efectos de la tecnologia. Aunque se trata mas bien de macroin-
vestigaciones orientadas a ofrecer un amplio panorama general, estin sugeridos en ellas
protocolos para evaluar el costo, efectividad, utilizacién, desemperio y accesibilidad de
la tecnologia, temas que tienen alto grado de prioridad para la formulacién de politicas.
Es posible que la evaluacién de la tecnologia en los paises en desarrollo esté orientada
intencionadamente al aspecto global mas que a la microeficiencia, costo y seguridad de
tecnologias especificas, en contraposicién a la importancia que se da a estas tltimas en
los paises desarrollados.
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Figura 24. Publicacion de trabajos sobre evaluacion de tecnologias en atencién de la sa-
lud en los Estados Unidos, 1966-1978.

[Los trabajos tratan andlisis de efectividad en funcién de los costos (AEC) y andlisis de
los beneficios en funcién de los costos (ABC)].
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Cuadro 17. Articulos sobre evaluacion de tecnologias en salud publicados en América La-
tina entre 1978 y 1982.

Pais 1978 1979 1980 1981 1982 Total
América Central/Caribe 4 2 1 8 5 20
Argentina 10 4 7 25 27 73
Brasil 209 158 144 145 144 800
Colombia 7 8 15 17 20 67
Cuba 1 26 32 — — 59
Chile 6 4 19 27 30 86
México 30 27 43 65 96 261
Uruguay 4 13 2 12 7 38
Venezuela 14 11 3 1 5 34
Internacionales 5 7 4 8 12 36

Total 290 260 270 308 346 1474

% del total 19,7 17,6 18,3 20,9 23,5 100,0
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Cuadro 18. Clasificacion de los articulos sobre evaluacion de tecnologias en salud publi-
cados en América Latina entre 1978 y 1982, por tipo de estudio.

Pais Estudio de  Estudio de Estudio Estudio Total
casos €asos y ulterior clinico
testigos controlado

América Central/Caribe 18 2 — — 20
Argentina 62 8 2 1 73
Brasil 715 44 4 37 800
Colombia 127 2| 1 8 157°
Cuba 50 6 2 1 59
Chile 79 13 10 6 1082
México 208 35 4 14 261
Uruguay 35 2 - 1 38
Venezuela 26 4 4 2 36
Internacionales 26 4 4 2 36

Total 1 346 139 31 72 1 588

% del total 84,8 8,7 2,0 45 100,0

e Incluye 22 articulos desde 1983.
b Incluye 17 articulos de 1983 y 73 entre 1974y 1977.

Si bien es cierto que, como se empieza a poner de relieve, la inversion en tecnologia
estd concentrada en el nivel terciario de la atencién, en las capitales y en el sector priva-
do que abarca una pequena proporcién de la poblacién, no parece probable que los go-
biernos estén interesados en apoyar la evaluacién de esa tecnologia. Por el contrario, el
interés preferente se inclina hacia tecnologias muy efectivas y utilizables con respecto a
problemas trascendentales para los grupos mayoritarios de poblacién. Desde este punto
de vista, es mds importante evaluar funciones tecnolégicas mds complejas con arreglo a
su efectividad en funcién del costo y a su repercusién sobre los indicadores de salud en
general. Aunque esto no excluye la evaluacién de la tecnologia mas reciente y de costo
elevado, el énfasis, por lo menos para la evaluacién que se lleva a cabo con fondos pu-
blicos, probablemente recaera sobre las funciones tecnolégicas que afectan a amplios
segmentos de la poblacién.

En la actualidad, la metodologia para tales evaluaciones es débil y serd necesario seguir
desarrollandola para procesar variables culturales, sociales, econémicas y politicas globales.

B. ADIESTRAMIENTO DE INVESTIGADORES Y
PROFESIONALES

En los paises en desarrollo, la evaluacién tecnolégica en salud es en su mayor parte un
reflejo de la influencia que la ensefianza de 1a epidemiologia ha ejercido en la educa-
ci6n médica y de salud publica. Los métodos epidemiolégicos, como lo sefiala Llanos
(153), son los que se estin utilizando para evaluar la tecnologia. La ensefianza de la epi-
demiologia a nivel de pregrado y en particular en programas para otorgamiento de licen-
ciaturas en salud publica, ha promovido el empleo de anilisis estadisticos. Sin embargo,
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un examen del trabajo llevado a cabo pone de relieve la existencia de limitaciones serias
en conceptualizacion, disefio v andlisis. Una proporcion alta de las evaluaciones utili-
zan muestras mal definidas y disenos pobres.

Un remedio para este problema seria modificar la ensefianza de la epidemiologia para
que ¢l adiestramiento se consolide en el diseno v uso de los métodos de aplicacion mas
frecuentes. Al mismo tiempo, seria acensejable brindar educacién permanente dirigida
especificamente a los investigadores que va estan dedicados a trabajos evaluativos. Estas
dos estrategias lograran fortalecer la capacidad evaluativa actual y la del futuro,

Pero esto no es suficiente. Se requieren mayores esfuerzos para multiplicar el numero
de investigadores dedicados a la evaluacion. Fs necesario dirigir esos esfuerzos hacia tres
grupos diferentes. El primero es el personal de salud profesional especifico, como los
médicos, dentistas, farmacologos, enfermeras v otros, para que en cada profesion y espe-
cialidad se difunda ampliamente la capacidad de evaluar tecnologia criticamente. Se
han dado pasos importantes en este sentido en ¢l continente americano en el campo de
la salud materna, infantil v familiar.

Las reuniones para estos profesionales organizadas entre 1984 y 1986 trataron la tecno-
logia de atencion prenatal, la tecnologia de atencion de partos (159) v el diseno de pro-
vectos de investigacion que toman en cuenta la conducta y la cultura en el analisis de
las innovaciones y politicas en la tecnologia de salud maternoinfantil. Un esfuerzo simi-
lar se estd iniciando en toda América en el drea de la tecnologia de las enfermedades
cronicas (160, 161) v de la salud dental (162) Estos provectos deberian estimular la eva-
luacion por profesionales que emplean las tecnologias v que por lo tanto ejercen in-
fluencia sobre trabajos nuevos ¢ innovaciones v sobre su difusion.

Un segundo grupo al cual ha de brindarse adiestramiento y educacion es el de los admi-
nistradores de hospital y planificadores de servicios y sistemas de salud. Este grupo, mads
pequeno pero importante, necesita adiestramiento en ¢l uso de la informacion produci-
da por las evaluaciones y también en la ejecucion y/o apovo de proyectos de evaluacion,
aunque es probable que las evaluaciones sean llevadas a cabo por grupos mas especiali-
zados, Actualmente, una gran proporcion de administradores v planificadores no han
recibido formacion administrativa especifica v, en consecuencia, se les deberia propor-
cionar esa capacitacion mediante métodos no convencionales, como los programas de
estudio independientes. La ensenanza de las metodologias de evaluacién tecnoldgica, en
especial de las que tienen aplicaciones amplias, deberia ser incluida en los programas de
enscnanza de administracion de la salud. Como estos programas se desarrollan en es-
cuelas de salud publica, de administracion publica v comerciales, en instituciones de
servicio (seguro social, ministerio de salud), v en institutos y asociaciones especializadas
que actualmente constituyen una red colaborativa, deberia ser ficil promover la coope-
racion interdisciplinaria. Actualmente, la Asociacion de Programas Universitarios de
Administracion de Salud (AUPHA) y la Organizacion Panamericana de la Salud estin
procurando la introduccion de la evaluacion tecnolégica en los programas de adminis-
tracion de salud. Esta tarea no debiera ser compleja, si se considera que todos estos pro-
gramas ya incluyen cursos en métodos cuantitativos, estadistica, computacién, ciencias
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politicas, ingenieria y pricticamente todas las disciplinas que se requieren para este pro-
ceso de capacitacién.

El tercer grupo esta constituido por las autoridades normativas ptiblicas y otros dirigentes
de la opinién que contribuyen a forjar las politicas. Este grupo grande y multisectorial es
de importancia decisiva y se requiere una estrategia diferente para llegar a sus miem-
bros. Hay que recurrir a distintos procedimientos para tratar de conseguir acceso a este
grupo a fin de sensibilizarlo ante los problemas vinculados con la tecnologia y adiestrar-
lo en el uso e interpretacion de la informacion producida por la evaluacién de tecnolo-
gias, asi como en la formulacién y analisis de las politicas publicas. La toma de decisiones
tiene lugar en los consejos y ministerios de ciencia y tecnologia y en las oficinas
especializadas en este campo en cada sector. Los consejos de universidades y rectores, los
institutos de investigacion, las asociaciones de productores y las asociaciones cientificas y
profesionales deben estar entre los objetivos de este tercer conjunto de esfuerzos.

Lo dicho hasta el presente se refiere a la dimensién humana e institucional del adiestra-
miento para la evaluacién de tecnologia. Es necesario referirse también al repertorio
metodolégico. En este trabajo se ha hecho hincapié en las metodologfas disponibles
dentro del marco de referencia del ciclo vital de una tecnologia. Este marco ayuda a
aclarar el proceso mediante el cual el conocimiento es aplicado a la solucién de proble-
mas y a la determinacion de los casos que exigen una evaluacién. Pero este marco tam-
bién puede ser ampliado para que incluya otros fenémenos y concepciones del proceso
tecnolégico y la disciplina de la evaluacién tecnolégica. Existen otros documentos que
abordan esta vision mds amplia del proceso de desarrollo tecnolégico desde el punto de
vista de las necesidades humanas bdsicas, la teoria de dependencia, la critica de los efec-
tos generales de la tecnologia y otras construcciones intelectuales.

Los diversos métodos de evaluacion tecnolégica descritos en los capitulos precedentes
varian en cuanto a su utilidad para los tres grupos —los profesionales, los administrado-
res y los politicos—. Algunos métodos son mds apropiados para obtener informacién
acerca de la efectividad, el desempefio o los resultados de determinada tecnologia y, por
lo tanto, son los mds ttiles para satisfacer las necesidades de decisién de los cuerpos pro-
fesionales. Los administradores, ya sea de un solo hospital o de un sistema de salud re-
gional, requieren una informacién mas integrada sobre la efectividad en funcién del
costo y los beneficios de salud publica de una tecnologia. La informacién anterior es
util pero insuficiente para la formulacién y evaluacién de politicas. Fl costo social y las
repercusiones m4s generales de indole social, econémica, politica y ecolégica son los
factores prioritarios para los encargados de tomar decisiones.

C. APOYO A PROYECTOS DE EVALUACION

La evaluacién de tecnologia esta generando un ctimulo de conocimientos que se esta
compilando y difundiendo. La Oficina de Evaluacién de Tecnologia de los Estados Uni-
dos ha llevado a cabo trabajos importantes en este campo, al igual que otros grupos e
instituciones identificados en una reciente publicacion de la Academia Nacional de
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Ciencias de los Estados Unidos (163). En los paises en desarrollo la informacién esta dis-
persa y no se realizan sintesis ni revisiones para determinar cuales son los tiltimos
adelantos técnicos en un campo dado. A la pobre produccién de trabajos evaluativos se
suma el problema de su difusién reducida y el limitado acceso de los investigadores a las
fuentes de referencia.

En estas condiciones, el apoyo nacional e internacional a los proyectos de evaluacion de
tecnologfas debe favorecer el intercambio y los trabajos en colaboracion. Tanto la Orga-
nizacién Mundial de la Salud, a través de su oficina regional en Europa, como la Orga-
nizacién Panamericana de la Salud han promovido la idea de trabajos en colaboracion
basados en protocolos comunes. Aunque apenas comienzan a vislumbrarse progresos,
todo indica que se estdn realizando esfuerzos y que se estd afirmando la idea de la coopera-
cién entre grupos de investigacién. La experiencia en salud maternoinfantil antes mencio-
nada demuestra precisamente que es factible estructurar proyectos de colaboracién que
activen una red de cooperacién entre los paises.

Una ventaja especifica de esta colaboracién internacional es que permite la comparacion
internacional de factores que influyen en la utilizacién de tecnologia y su asociacién con las
variables de costos y politicas por un lado y los resultados en salud individual y colectiva por
el otro. Esta férmula de andlisis comparado permite aumentar la capacidad analitica de las
metodologias, que frecuentemente son débiles en el procesamiento de las variables politicas,
como la influencia de los sistemas de reembolso, los proyectos de inversién, los sisternas de
financiacién y otras cuyos efectos requieren examen.

D. UTILIZACION DE LOS RESULTADOS DE LAS
EVALUACIONES

Hay pocas indicaciones de la influencia que la informacién proveniente de la evalua-
cién de la tecnologia ejerce en los tres niveles de toma de decisiones ya mencionados.
Asf como la informacién producida por una nueva tecnologia diagnéstica puede modifi-
car el tratamiento indicado por un diagnéstico médico tradicional, la informacién pro-
porcionada por una evaluacién tecnolégica puede afectar decisiones relativas a la
seleccion y distribucién de la tecnologia. Russell y Banta (164} examinan las opciones
del control directo e indirecto de la tecnologia, lo que ofrece una buena perspectiva para
considerar la relacién entre la informacién evaluativa y ciertas categorias de decisiones.
Las personas abocadas a la investigaciéon evaluativa deben especificar con claridad las ne-
cesidades y 6rdenes de prioridad que las orientan en el disefio de sus proyectos. Debe
aceptarse que el debate sobre los estilos de investigacién es necesario y esta justificado,
puesto que la evaluacién de la tecnologia es un instrumento de analisis politico.

Tradicionalmente, se ha concebido el trabajo de investigacién como una actividad ais-
lada, independiente y protegida del complejo mundo de la toma de decisiones. Este
concepto debe ser reconsiderado a la luz de un estilo de investigacién en el que los fun-
cionarios encargados de decidir interactian con los investigadores y éstos, de simples ge-
neradores de informacion, pasan a ser participantes en los procesos de cambio que
pueden derivar de sus investigaciones.
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E. RETOS DE LA FORMULACION DE POLITICAS

Los complejos retos encarados por los paises en desarrollo se pueden transformar en
oportunidades en virtud de estrategias de desarrollo. Un factor fundamental es la ciencia

y la tecnologia, cuya utilizacién ofrece oportunidades de desarrollo econémico y cambio
social.

Por ejemplo, el mercado latinoamericano para productos tecnoldgicos, en la forma de
medicamentos, productos biolégicos y dispositivos médicos, se puede estimar en diez
mil millones de délares por afio, lo que proporciona una oportunidad de desarrollo eco-
némico que depende de la capacidad tecnolégica en el campo de la salud. La repercu-
si6n social de la tecnologfa se puede multiplicar sustancialmente si, a través de politicas,
planes de inversién y presupuestos para inversiones y gastos, se identifica una tecnologfa
sumamente efectiva para distribuirla en las comunidades con las necesidades de salud
mayores y en servicios accesibles a grandes grupos de poblacién. Hasta hoy las fuerzas
de mercado nacionales e internacionales, junto con otros factores politicos, han procu-
rado una concentracién diametralmente opuesta de la tecnologia.

F. CONCLUSIONES

Tanto los usuarios de la informacién evaluativa como los investigadores, que respectiva-
mente representan la demanda y la oferta de esa informacién, comparten la responsabi-
lidad de promover la evaluacion de tecnologias en salud, y la formacién de evaluadores.
Los institutos educativos también tienen que comprometer recursos y crear
oportunidades para adiestrar a evaluadores de tecnologias en salud y formar funcionarios
ejecutivos en la interpretacion y utilizacion de la informacién obtenida.

Los organismos internacionales tienen la oportunidad de apoyar v facilitar
investigaciones en las que colaboren grupos de diferentes paises. Se deberia asegurar la
accesibilidad y la amplia difusién del conocimiento generado.

Para activar la interaccién entre grupos de investigacién es necesario disefiar proyectos
de colaboracién. Los profesionales de salud y los funcionarios ejecutivos de la
administracién, la planificacién y la politica ptiblica deben participar en la formulacién
de 6rdenes de prioridad y en la movilizacién de los recursos nacionales e
internacionales.
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La evaluacién de la eficacia, seguridad, costo e impacto social de las
tecnologias en salud tiene especial importancia en los paises en desa-
rrollo, puesto que mediante la utilizacién apropiada de las nuevas tec-
nologias se podria mejorar en gran medida el estado de salud y los
servicios de salud, mientras que con su uso inapropiado se desper-
diciarian los escasos recursos con que se cuenta. Esta publicacion
presenta un panorama de como las metodologias para la evaluacion
de tecnologias que se utlizan en los paises industrializados, pueden
aplicarse en los paises en desarrollo para hacer frente a los problemas i
prioritarios de salud, asi como de los obstaculos que pueden dificultar 'i
esas evaluaciones. Utilizando como ejemplo los resultados obtenidos |
en evaluaciones reales, se trata de las metodologias mas importantes
y se senalan sus ventajas y desventejas. Asimismo, se da cuenta de la
capacitacion del personal que realiza la evaluacion de tecnologias.
Esta publicacion va dirigida a los profesionales que tienen un conoci-
miento profundo de las técnicas de evaluacién y que quieran aplicar
ese conocimiento a las tecnologias de salud. ;

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
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