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Resumen

Objetivo: Evaluar la costo-efectividad de las estrategias de tamizacion para la
deteccion temprana de condiciones de miopia, hipermetropia, astigmatismo y
estrabismo que conducen al desarrollo de ambliopia en poblacion menor a 11 afios

Métodos: Se realizd un estudio de costo-efectividad y mediante el desarrollo de un
modelo de Markov se describié la progresion de las condiciones (miopia,
hipermetropia, astigmatismo e hipermetropia) anidado a un arbol de decision y bajo
la perspectiva del tercer pagador. La medida de resultado empleada fueron los afios
de vida ajustados por calidad (AVAC), para lo cual la estimacién de los pesos en
poblacion latina para esta condicion de salud se realiz6 mediante el desarrollo de
una revision sistematica. Se realizé el andlisis de sensibilidad deterministico y
probabilistico y los costos y los resultados fueron descontados con una tasa del
3.5%

Resultados: Los resultados de costo-efectividad para el escenario de cualquier
severidad de ambliopia nos indica que las estrategias mas efectivas fue la estrategia
de tamizaje organizado realizado por profesional de la salud visual y oportunidad
con profesional de la salud, seguido por la estrategia de tamizaje organizado

realizado con photoscreening y oportunidad con profesional de la salud.

El costo por cada afio de vida ganado en Optimas condiciones de salud
implementando la estrategia de tamizaje organizado realizado por profesional de la
salud sumado a una estrategia de tamizaje por oportunidad realizado por profesional
de la salud comparado con la estrategia de tamizaje organizado realizado con
photoscreener sumado a una estrategia de tamizaje por oportunidad realizado por
profesional de la salud es de $ 344.720.000 mil pesos



Conclusion: El estudio encontré que tomando como medida de resultado los afios
de vida ajustados por calidad (AVAC) bajo el umbral sugerido por la OMS de
comparacion entre 1 y 3 PIB per capita, el modelo y las condiciones modeladas en
el presente trabajo; ninguna de las estrategias resulta ser una alternativa costo
efectiva para el pais. No obstante se hace necesario analizar variables clinicas y
consecuencia futuras de la ambliopia; dado que la ceguera y la baja vision
ocasionan una alta carga econdémica a nivel mundial e interfieren en el progreso de
paises en vias de desarrollo, ademas de las restricciones que trae para la vida futura

a nivel laboral, econémico, social y del aprendizaje.

Palabras clave: Economia de la salud, costo utilidad, ambliopia, tamizaje, nifios,

costo efectividad
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Abstract

Objective: To evaluate the Cost-Effectiveness of screening strategies for the
detection of myopia, hyperopia, astigmatism and strabismus conditions that lead to

the development of amblyopia in the population under 11 years of age.

Methods: A Cost-Effectiveness study was carried out and through the development
of a Markov model the progression of conditions (myopia, hyperopia, astigmatism
and hyperopia) nested to a decision tree and under the perspective of the third payer
was described. The measure of result used was the quality adjusted life years
(QALY), for which the estimation of the weights in the Latino population for this health
condition was made through the development of a systematic review. The
deterministic and probabilistic sensitivity analysis was performed and the costs and

results were discounted with a rate of 3.5%

Results: The results of Cost-Effectiveness for the scenario of any severity of
amblyopia indicate that the most effective strategies were the organized screening
strategy performed by a visual health professional and opportunity with a health
professional, followed by the organized screening strategy done with photoscreening

and opportunity with a health professional.

The cost for each year of life gained in optimal health conditions by implementing
the organized screening strategy carried out by a health professional in addition to
an opportunity screening strategy performed by a health professional compared to
the organized screening strategy carried out with photoscreener added a screening
strategy for an opportunity performed by a health professional is $ 344,720,000
thousand pesos

Conclusion: The study found that taking as a result the quality-adjusted life years
(QALYSs) below the threshold suggested by the WHO of between 1 and 3 GDP per
capita, the model and the conditions modeled in the present work; none of the
strategies turns out to be a cost effective alternative for the country. However, it is

necessary to analyze clinical variables and future consequences of amblyopia; given



that blindness and low vision cause a high economic burden worldwide and interfere
in the progress of developing countries, in addition to the restrictions it brings to the
future life at work, economic, social and learning.

Key words: Health economics, utility cost, amblyopia, screening, children, Cost-
Effectiveness
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1.Introduccioén

El desarrollo visual del ser humano se produce de manera gradual desde su
nacimiento, ligado no solo al grado de maduracion neuroldgica sino también al de
aspectos como el tacto y la motilidad. Es asi como el comportamiento visual del nifio
es diferente al del adulto con pupilas de menor tamafio y una fotorecepciéon mas

corta que produce menos absorcion de luz. (1)

Los componentes centrales, periféricos, binoculares asi como los genéticos y
moleculares tiene el control del desarrollo visual. Con los primeros rayos de luz se
da la formacion del cuerpo geniculado y las conexiones aferentes y eferentes a nivel
cortical (2) por lo cual se constituye como el periodo de mayor susceptibilidad, dado
gue en el caso de que ocurra alguna alteracion, las foveas de ambos 0jos no se
alinearan de manera simultanea produciendo entonces una disminucion unilateral o
bilateral de la mejor agudeza visual; ocasionando entonces alteraciones visuales
que de no ser detectadas y tratadas a tiempo conducirdn al desarrollo de la

condicion de ambliopia.

Del 5% al 10% de los nifios presentan alguna alteracién de la agudeza visual, a su
vez mas del 3% de los nifios menores de 6 afios tiene estrabismo y de estos el 40%
desarrollaria ambliopia o alguna alteracion adicional de la agudeza visual. En la
poblacién adulta entre los 20 y 70 afios el escenario es poco diferente, con una
prevalencia del 2,9 %. Todo lo anterior, ha llevado a considerar el problema de la

agudeza visual como un problema en salud publica en varios paises (3)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estimo que de cada millon de
habitantes, 6.000 son ciegos y de estos 200 son nifios, asi como también que el
80% de los problemas visuales causantes se consideran prevenibles. En Colombia
es poco diferente el panorama se estima una prevalencia de ceguera del 0.7%, lo
cual equivale a decir que por cada millén de habitantes hay 7000 ciegos y por ende
un total de 296.000 ciegos en todo el territorio nacional. Si hablamos de los nifios la
situacion es poco diferente dado que el 1% entre los 6 y 11 afios tiene una agudeza

visual menor de 20/60 en el mejor ojo respecto a una agudeza visual normal 20/20;
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en este Ultimo el numerador hace referencia a la distancia y/o grado precision (20
pies) en la cual el paciente se ubica respecto a la ubicacion del cartel (tabla de Snell)
mientras, el denominador representa la distancia a la que un ojo normal deberia
poder identificar la linea de letras sefaladas, cualquier alteracion en el valor del
denominador para este caso 20/60 se interpretaria como aquella situacién en la cual
lo que un sujeto con vision anormal lee de manera correcta a los 20 pies, es leido
por una persona con vision normal a los 60 pies. En Bogota se han reportado
prevalencias del 2.6%, asi como también que dé cada 10.000 nifios entre los 6y 11
afos cinco de ellos tienen una agudeza visual de 20/400 por el mejor ojo y dos con
agudeza visual de 20/800 o menos, situacidén que no solo trae consigo gran impacto
en el aprendizaje y en la adaptacion con el entorno sino también a nivel econémico,
dado que la falta de visién de un individuo y el manejo de la ceguera representa la
inversion de 80 millones de dolares anuales en el mundo, solo en Latinoamérica
para el afio 2000 el manejo de la ceguera represento 1.5 billones de doélares
situacion que se ve reflejada en un menor nnumero oportunidades de educacion y

trabajo para la poblacién. (3, 4)

Diferentes organizaciones afines al cuidado preventivo como la Asociacion
Americana de Medicina Familiar, la Sociedad Americana de Pediatria, la Sociedad
Americana de Oftalmologia y los Servicios Preventivos de los Estados Unidos,
reconocen que la tamizacion temprana genera un cambio positivo y sustancial en
los desenlaces y recomiendan la tamizacion a temprana edad, evitando asi posibles

dafios visuales permanentes. (4) (2, 5)

De otra parte las estrategias de tamizaje son pruebas que permiten establecer quien
puede padecer cierta enfermedad y quien no, a través de estas se logra determinar
el estado en el que se encuentra un grupo poblacional con respecto a una condicién
en salud, que a su vez en términos economicos permite racionalizar los recursos
evitando la realizacion de pruebas innecesarias; estas pruebas ademas de ser
rapidas, son estandarizadas por lo cual podrian ser aplicadas por cualquier
profesional de la salud. Cuando el objetivo de la prueba es su aplicacion a nivel

poblacional se habla de un tamizaje poblacional, aplicado a manera global, mientras
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que si la deteccion se limita al contacto con los servicios de salud en el cual la
exploracion revelara una condicion de salud o una situacién que aumenta las
posibilidades de contraer una patologia, se habla entonces de un tamizaje por

oportunidad.(2)

Uno de los temas de mayor debate en el mundo en los ultimos afios esta dado por
aguellos medicamentos, tecnologias e intervenciones que los sistemas de salud
deberian financiar, debido a sus potenciales beneficios. Sin embargo, la carga
econOmica que esto podria representar hace necesario conocer la relacion entre
costos y resultados que permita identificar el efecto de la implementacion de este
tipo de estrategias para un sistema de salud como el de Colombia. Esta informacion
permitira a los tomadores de decisiones la asignacion eficiente de los recursos,
priorizando las intervenciones que muestren la mejor relacion entre costos y

resultados en salud, que resulten viables con el presupuesto en salud del pais.

En Colombia existe un uUnico estudio que evalla la costd efectividad de las
estrategias de tamizacion para la prevencién de ambliopia, el cual se encuentra
incluido en la Guia de Préactica Clinica para la prevencién, la deteccion temprana, el
diagnéstico, el tratamiento y el seguimiento de la ambliopia en menores de 18 afios,
sin embargo la medida de desenlacé que alli se emplea es el nimero de casos de
ambliopia evitados, por lo cual se decide ampliar y actualizar dicho estudio utilizando
como medida de desenlacé los AVAC (Afos de Vida Ajustados por Calidad) y
respondiendo a la pregunta: ¢Cudal es la costd utilidad de las estrategias de
tamizacion para la deteccion temprana de condiciones que conducen al desarrollo

de ambliopia en poblacion menor a 11 afios?
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2. Justificacion

Dada su alta prevalencia en nifios, la ambliopia se ha catalogado en distintos paises
como un area probleméatica de la salud publica, que trae consigo dificultades y
condiciones adversas en el desarrollo de las actividades del nifio y el adolescente,
con repercusiones en el rendimiento escolar que afectaran de manera importante
su calidad de vida. Situaciones que hacen que resulte de vital importancia abordar
las estrategias de tamizacion que permitan evitar o disminuir en los nifios el

desarrollo de condiciones de ambliopia y ceguera. (6)

La organizacion mundial de la salud (OMS) estableci6 el tamizaje como el uso de
pruebas sencillas en una poblacion saludable con el Unico propdsito de identificar
aguellos con mayor riesgo de desarrollarla o que requieren de una intervencion
especial. En el marco de ese tamizaje existen estrategias con costos y efectos
diferenciales, por lo cual se hace necesario realizar estudios que evallen costos y
beneficios priorizando asi aquellos que muestren la mejor relacion de costos y

efectos o beneficios en salud. (2)

En este sentido y teniendo en cuenta el limitante de recursos, el apoyo de la
economia a la salud ha venido siendo progresivo en el tiempo. Varios autores
mencionan que el auge de este interés se dio por el articulo de Kenneth Arrow
“Uncertrainty and the Welfare Economics of Medical Care” en el que se mencionaron
algunas de las generalidades de economia de la salud, se contrastaron los teoremas
con el funcionamiento del sector sanitario; analizando entonces la necesidad de
aplicar o no acciones correctivas a un mercado imperfecto. Kenneth Arrow se
concentra en la salud como un sector econémico analizando especificamente el
entorno microeconémico pues aunque la demanda de la sociedad es la salud, el
enfoque de la economia de la salud esta centrado en la demanda de servicios
sanitarios y dado que estos poseen oferta, demanda y mercado propios permiten
gue puedan ser analizados a la luz de la economia de la salud, pues esta estudia la
manera como los escasos recursos pueden ser utilizados para compensar las

necesidades de la poblacion. La demanda de servicios sanitarios aumenta el
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consumo de recursos, trayendo entonces la necesidad de implementar
razonamientos econdmicos, con gran importancia en el campo de la salud teniendo
en cuenta que los recursos son escasos Yy las necesidades ilimitadas, uno de los
eventos que mas propicio el crecimiento de la salud ha sido la transicidon
demografica que trajo consigo el envejecimiento de la poblacién global y por ende

un aumento en el consumo de servicios médicos de mencionada poblacién. (7)

Kenneth Arrow también analizo que en ausencia de incertidumbre definida esta
ltima como la ausencia de informacion respecto a los sucesos relevantes para la
toma de decisiones (precios, produccion, eleccion de productos) y la ausencia de
certeza en los procesos clinicos de diagnostico, pronostico y tratamiento de la
enfermedad. El mercado de la salud no alcanzaba las condiciones adecuadas dado
los problemas de comerciabilidad; situaciones que finalmente conducen a los
agentes a perder autonomia e independencia en la toma de decisiones que en un

caso extremo conduciria a inhibir la fabricacién de bienes deseables.

Es asi como el creciente interés por la economia de la salud comprueba la
importancia de mencionado sector en la interrelacién de conceptos de salud y
economia; dado que no es posible tener una estabilidad politica o econémica si el
bienestar no se extiende a la sociedad en conjunto es decir si las coberturas de
salud y las oportunidades no son iguales para todos, el analisis econémico en salud
ha permitido la incorporacion de términos como eficiencia y eficacia en la
consecucion integral de los recursos, analisis de procesos, costos de produccion y
evaluacion de los resultados en funcion de costo y de la calidad de vida. (8) (9) En
una reciente publicacion “New Approaches to Ranking Economics Journals, Federal
Reserve of Boston, 2005” de Kodrzycki YK y Yu PD, se mencion6 que la revistas
lideres en economia de la salud (Journal of Health Economics y Health Economics)
eran las dos revistas con mayor impacto global entre todas la revistas de economia
analizadas; lo cual implica que la economia esta influyendo en la toma de decisiones

del sector sanitario. (9)

En sentido y en lo que respecta a la tamizacion temprana para la mejora de la

agudeza visual segun la frecuencia, la edad de inicio y el personal que la realiza;
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diferentes estudios concluyen que una tamizacion intensiva definida esta ultima
como aquella en la que se realizan al menos seis evaluaciones visuales desde el
nacimiento hasta los tres afios de edad, trae como consecuencia una disminucion
en la prevalencia de ambliopia y por ende una mejora en la agudeza visual; a su
vez demuestra que otro personal sanitario o educativo puede ser capacitado para
la tamizacion y deteccion eficaz de las alteraciones de la agudeza visual.(6) En
Colombia la unica evaluacion econémica existente respecto a este tema es la
titulada “Estudio de costo-efectividad de las estrategias de tamizacién para la
prevencion de ambliopia” relacionada con la Guia de Préactica Clinica para la
Prevencion, la Deteccion Temprana, el Diagnostico, el Tratamiento y el Seguimiento
de la ambliopia; en esta evaluacién econdmica la medida de desenlacé empleada

fueron las ambliopias evitadas.

Mencionada evaluacion servira de insumo para el desarrollo de la presente
evaluacion de costo utilidad en el cual la medida de desenlacé a incluir son los afios
de vida ajustados por calidad (AVAC) proporcionando asi la informacién relacionada
a la preferencia de los ciudadanos respecto a la calidad de vida que se ha producido
o evitado combinada con los afios ganados o perdidos de vida respecto a
determinada condicion en salud, permitiendo a los tomadores de decision como a
los personal de la salud orientar la estructuracién de politicas publicas que mejoren
las condiciones de salud visual de la poblacion.
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3. Objetivos
3.1 Objetivo General
Evaluar la costo utilidad de las estrategias de tamizacion para la deteccién temprana
de condiciones de miopia, hipermetropia, estigmatismo y estrabismo que conducen
al desarrollo de ambliopia en poblacion menor a 11 afios

3.2 Objetivos Especificos

— Valorar los costos de las estrategias de tamizacion para la deteccién temprana
de condiciones de miopia, hipermetropia, estigmatismo y estrabismo que
conducen al desarrollo de ambliopia en poblacion menor a 11 afios.

— Determinar la efectividad de las estrategias de tamizacion para la deteccion
temprana de condiciones de miopia, hipermetropia, estigmatismo y estrabismo
que conducen al desarrollo de ambliopia en poblacién menor a 11 afios.

— Estimar las razones de costo efectividad incremental de las estrategias
tamizacion para la deteccidén temprana de condiciones de miopia, hipermetropia,
estigmatismo y estrabismo que conducen al desarrollo de ambliopia en
poblacién menor a 11 afos.

— Evaluar la calidad de vida respecto a la implementacion de las estrategias de
tamizacion para la deteccidén temprana de condiciones de miopia, hipermetropia,
estigmatismo y estrabismo que conducen al desarrollo de ambliopia en

poblacién menor a 11 afios.

4.Marco Teorico
4.1 Epidemiologia:

Recientemente la OMS, sefialo que las alteraciones visuales no se encuentran
distribuidas de manera equitativa en el mundo, las regiones menos desarrolladas
estan cargando con un mayor nimero de alteraciones visuales, la discapacidad y la
ceguera se estan convirtiendo en el segundo tipo de discapacidad humana con
mayor prevalencia en el mundo. Para el 2014 en el mundo se estimaron 285

millones de personas con discapacidad visual, de las cuales 39 millones eran ciegas
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y 246 tenian baja vision; cerca del 65% de individuos con alteracion de la agudeza
visual son mayores de 65 afios. Esto ultimo, implica que cada vez un mayor numero
de personas estan en riesgo de sufrir una discapacidad visual dado que este tipo de

poblacion va en aumento a nivel mundial. (1)

De toda la poblaciéon que puede sufrir una alteracion visual, la infantil se constituye
como un grupo prioritario dado que en caso de no corregirse puede implicar
dificultades en el desempefio escolar y retraso en el proceso psicosocial. Se estima
que la cifra de menores de 15 afios con discapacidad visual es de aproximadamente
19 millones y de estos 12 millones son causados por un error de refraccion
diagnosticable y corregible. A su vez se estima que 1.4 millones de nifios sufren
ceguera irreversible y requieren de intervenciones de rehabilitacion para lograr un
adecuado desarrollo y vinculacion social. (1) Estudios recientes sefialan que la
mayor porcentaje de nifios con ceguera se encuentran en Estados Unidos, Japon y
Europa y en esta ultima la ceguera infantil se encuentra entre 0.1 y 0.41 por cada
1000 niflos; para paises escandinavos, Hungria y Republica checa, la retinopatia
en la prematurez ocupa las 5 primeras causas de perdida visual en nifios. (10)

Tabla 4-1: Prevalencias de ceguera segun continentes, paises y/o zonas
geograficas del mundo.

Continente / Pais o POBLACION | Prevalencia Numero de Ciegos (Millones)
Zona geogréfica (Millones) de ceguera | Vision 20/400 | Vision 20/200
Asia 2800 0.8 20.0 30.00
Africa 600 1.2 6.0 9.00
Latinoamérica 450 0.5 2.0 3.00
USA, Canada 260 0.2 0.5 0.75
Europa, URSS, Oceania | 770 0.2 1.5 2.25

Fuente: Creacion propia, datos tomados de Vega OMR. La salud ocular en el
contexto colombiano de la seguridad social en salud: Universidad Industrial de
Santander 2005 (11)
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En Colombia el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) en el
2005 menciono que en el pais hay 1.143.992 personas con algun nivel de
discapacidad visual y de esta cifra 18.952 son nifios menores de 5 afios y 83.212
son nifios que se encuentran entre los 5y 11 afios de edad. EI Ministerio de salud

calcula que en la actualidad hay alrededor de 2.6 millones de afectados. (12)

A nivel econdmico el impacto de la ceguera y la disminucion de la agudeza visual
en el PIB podria ser 2000 de unos 3.209 millones de dolares (OPS, 2007), situacion
que refleja los altos costos para la region. Al mismo tiempo que los altos costo de
oportunidad que representan dado que el fracaso escolar impide que un mayor
namero de estudiantes de secundaria lleguen al ambito universitario; la OMS ha
mencionado recientemente que en el escenario en el cual la prevalencia de ceguera
y baja visién no disminuyan para el 2020, se estima que el costo anual total podria
alcanzar 110 millones de délares anuales. (13)

La Agencia Internacional para la prevencion de la ceguera (IABD) reporta que la
perdida de la visién en 4 de cada 5 personas afectadas pudo ser tratable (10), por
lo cual la tamizacion visual temprana se convierte en una de las principales
herramientas para disminuir la incidencia de ceguera; esta tamizacion debe hacerse
tan pronto como sea posible, para identificar posible alteraciones y evitar dafios

visuales irreversibles.

4.2 Contexto:
El sistema visual del recién nacido es inmaduro al nacer no obstante, la maduracion
se da entre los seis y ocho afios de edad, es en esta fase donde los estimulos
visuales que llegan a la deben estar enfocados y alineados en cada ojo. Si por
cualquier condicion el sistema visual no se desarrolla de una manera adecuada
posiblemente conducird a una ambliopia, condicion a ser tratada lo antes posible
dada las consecuencias que puede traer al individuo de manera permanente o
irreversible. Es importante mencionar que existen otras patologias organicas
propias de la infancia como la miopia, la hipermetropia, estigmatismo, las cataratas

y el estrabismo, que de no detectarse a tiempo podrian llevar a ambliopia. (14)



25 Estudio de costo-efectividad de las estrategias de tamizacidn para la deteccién temprana de
condiciones que conducen a ambliopia en menores de 11 afios en el contexto colombiano.

La ambliopia también denominada ojo perezoso o vago es un problema que afecta
uno o ambos ojos. Situacion que puede ser irreversible dado que alguna de las vias
gue trasmiten los mensajes de la vision no se desarrollan lo suficientemente fuertes,
por lo que el cerebro prefiere el otro ojo trayendo como consecuencia que la vision

del nifio no se desarrolle de manera normal. (2)
La ambliopia segun sus causas puede clasificarse en: (15)

— Ambliopia organica: Es una disminucion de la agudeza visual por condiciones
patologicas que alteran la retina y/o las vias visuales. Este tipo de ambliopia
puede tener complicaciones irreversibles en el ojo como el nistagmus, la
acromatopsia, el albinismo entre otras.

— Ambliopia funcional: Es una disminucion de la agudeza visual en la cual hay
un cambio en la funcién de las estructuras celulares de la retina y las vias
visuales que a simple vista lucen aparentemente normales. Estos cambios
pueden tener diferentes causas dentro de las cuales se encuentran la edad
del paciente cuando se la aplica el tratamiento y la duracion de la alteracion

visual

Este tipo de ambliopia a su vez se clasifica en:

v" Ambliopia por deprivacion: Es el tipo de ambliopia mas grave y de dificil
manejo, dado que la imagen no se forma en la retina secundario a una
catarata produciendo entonces ptosis y desuso del ojo afectado. Esto
hace que sea considerada como el tipo ambliopia mas grave y de dificil
manejo.

v" Ambliopia estrabica: En este caso lo que ocurre es que cada févea del
0jo es estimulada por una imagen distinta, trayendo como
consecuencia la ambliopia. Es importante tener en cuenta que el
estrabismo produce ambliopia, pero también la ambliopia puede

producir estrabismo.
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v" Ambliopia refractiva: Aqui lo que ocurre es una falta de enfoque
causado por una alteracion éptica unilateral o bilateral que no fue
corregida durante los primeros afos de vida. Dentro de la ambliopia
refractiva también se encuentra la ambliopia isometropica o bilateral
caracterizada por que alli el defecto de refraccion es tan grande que se
produce la pérdida del foco de ambas imégenes retinianas, por lo cual

el sistema visual se desarrolla de manera anormal.

Los mecanismos de deteccion para cualquier tipo alteracion en pacientes con edad
pediatrica son muy importantes dada la susceptibilidad al dafio permanente que
afecte la calidad de vida futura, en este caso el diagnostico requiere de la
identificacion de la causa del déficit visual y la verificacion de dicha informacion.

Los criterios de diagndstico establecidos se basan en el sistema de toma de
agudeza visual, la edad del paciente y su capacidad verbal. Definida la agudeza
visual como la capacidad de nuestro sistema visual para discriminar detalles de los
objetos en diferentes condiciones de iluminacion y distancia.(16) Segun la edad del
nifio se utilizan algunas pruebas o test que facilitan el proceso de toma de la
agudeza visual.(1) (Tabla 4-2)

Tabla 4-2: Pruebas/ test diagnosticos segun grupos de edad

Grupos
Prueba Diagnostica Recién nacidos — | 3 meses - Edad Nifios que
Hasta tres meses de cooperar Cooperan
Nistagmus oculo — vestibular ®
Centra, sigue y mantiene/ Fija,
sigue, mantiene o
Test Mirada preferencial °
Reflejo luminoso corneal ® ® o
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Respuesta a la oclusiéon monocular ®
Cover Test P
Pruebas de la agudeza visual (lea-

HTOV)

Auto y fotorrefraccion Y ®

Fuente: Tomado de Guia de Practica Clinica para la prevencion, la deteccion
temprana, el diagndstico, el tratamiento y el seguimiento de la ambliopia en menores
de 18 afos. Sistema General de Seguridad Social en Salud — Colombia. Guia para
Profesionales de la Salud. 2016(15)

En la actualidad se emplean diversos tipos de pruebas visuales no obstante, en
algunas de ellas se han realizado mayores investigaciones en los ultimos tiempos.
(LEA y HTOV).(17)

- LEA

Desarrollada por la cientifica Lea Hyvarinen en 1976 fue la primera cartilla
desarrollada y una de las mas implementadas en la actualidad para la medicion de
la agudeza visual en nifios preescolares en escala Logmar (Logaritmo del minimo
angulo de resolucion) que representa la distancia a la que un observador capta los
angulos mas pequefios con un minimo de Angulo visual LogMar 0, teniendo en

cuenta que el logaritmo en base 10 de 1 es 0.

En esta escala se utilizan una serie de optoptipos y/o simbolos (Manzana, casa,

cuadrado y circulo). (18)
- HTOV

A diferencia de la prueba LEA, esta cuenta con cuatro optoptipos de letras H, O, T,
V y para su aplicacion es necesario ensefiar al nifio los simbolos de la tarjeta de

demostracién para luego realizar el examen especifico. (19)
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Photoscreeners (20)

Se caracteriza por la posibilidad de tomar fotografias de los ojos, asi como también
gracias a su alta capacidad tecnoldgica puede evaluar en menos de un minuto el
error de refraccion y determinar el riesgo o nivel de ambliopia. En la actualidad

existen de diferentes tipos:
— iScreen

Es un dispositivo que trasmite la imagen electrénicamente para su interpretacion.
Su evolucion a través del tiempo ha estado determinada por el tipo de lente de
deteccion, que tiene la capacidad hasta de determinar si el nifio se ubica en una

posicion correcta o no. (21)
- MTI

A pesar de que en la actualidad no se fabrican, aun en distintos lugares del mundo
guedan algunos en uso. Este photoscreener se caracteriza por que produce sonidos
que fijan la atencion del nifio; posee dos pantallas una que refleja la parte superior

y la segunda que refleja la parte inferior. (22)
— Plusoptix

Este phostoscreeners fue el primero comercialmente disponible. Tecnolégicamente
este dispositivo a través de un video de infrarrojo obtiene 3 imagenes en 3 ejes
produciendo asi una lectura autorefractiva que permite establecer la dificultad
transitoria del musculo ciliar que conlleva a una relajacion en la acomodacion, esto
permitird entonces evaluar el grado de agudeza visual y establecer el tratamiento a

prescribir. (22)

En caso de que los valores de refraccidbn excedan los criterios (ajustables) un

sistema de alerta.
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Este dispositivo tiene la capacidad de crear un gréfico de dispersion del reflejo
pupilar y emitir una fotografia de los ojos, adicional posee un sistema de alerta si el

0jo se desvia mas de 10 grados. (23)

Finalmente han existido variaciones comerciales del plusoptix, dentro de las cuales
encontramos, el SO4, SO8 (modelos de deteccion) y la A09 y S09 (modelos

autorefractores).
- Spot

Es relativamente nuevo en el mercado, de menor tamafo y con un infrarojo que
permite hacer seguimiento de los ojos y emitir un informe impreso de los criterios de

derivacién.(22)
— GoCheck nifios

Este photoscreeners es una aplicacion moévil, que a través de la cAmara del celular
permite tomar una fotografia de los ojos de los nifios para posterior analisis, con
esto genera un reporte que indica la necesidad de seguimiento por un oftalmélogo
pediatra. (24)

— Visiscreen 100

Fue desarrollado de manera conjunta por el centro Marshall de vuelos espaciales
de la NASA vy el doctor Howard Kerr, presidente de Medical Sciences Corporation
(MSC). Este instrumento portatil posee una herramienta en uno de los extremos
para sostener la cabeza del sujeto, una camara de 35mm y un lente objetivo, sus
imagenes son a color y en cada ojo examina los posibles errores de refraccion,

obstrucciones en la cérnea, el cristalino y problemas de alineacion ocular. (25)

El enfoque de los diferentes tipos de photoscreen esta basado en la deteccidon de
un déficit visual y la busqueda de su causa. Para lo cual los criterios mundiales para
la toma de agudeza visual segun edad y posibilidad verbal del paciente son

fundamentales para una minuciosa busqueda del diagndstico.
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Tabla 4-3: Criterios para el diagnostico de ambliopia.

Criterio

Hallazgo

Ambliopia Unilateral

Respuesta a oclusion monocular

Respuesta asimétrica.

Test fijacion preferencial (CSMD)

Se presenta una falla en el inicio y mantenimiento

de la fijacidon, respuesta asimétrica.

Test Mirada preferencial (Teller)

Se presenta una diferencia igual o mayor a 1

tabla interocular */**

Agudeza visual mejor corregida

Se presenta una diferencia igual o mayor a 2

lineas interocular.

Ambliopia Bilateral

Test fijacion preferencial

Se presenta una falla para iniciar o mantener la

fijacion, respuesta simétrica o asimétrica **

Test mirada preferencial

Se presenta una disminucién igual o mayor a 1

tabla.

Agudeza visual mejor corregida

Menores a 3 afios: Disminucién mayor a 20/50.

Mayores a 4 afios: Disminucion mayor a 20/40.

* Resultados mayores 1: Refiere diferencia en el test de la vision o una disminucion en la

distancia mayor al 30%

** Refiere una diferencia igual o mayor a 2 tablas

Fuente: Elaboracion propia, tomado de Social MdSyP. Guia de Practica Clinica

para la prevencién, la deteccion temprana, el diagnostico, el tratamiento y el

seguimiento de la ambliopia en menores de 18 afios [Guia de préactica Clinica]. 2016

[384:[384].

Available from:

http://gpc.minsalud.gov.co/gpc_sites/Repositorio/Conv_637/GPC_ambliopia/GUIA

_AMBLIOPIA_COMPLETA.pdf (15)
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En relacién a los aspectos a tener en cuenta en la deteccion de ambliopia, la
Asociacion Americana de Oftalmologia Pediatrica y Estrabismo (AAPOS) establecio
una serie de criterios potencialmente ambliogenicos a tener en cuenta al momento

de la exploracion (Tabla 4-4):

Tabla 4-4: Criterios de diagndstico de ambliopia.

Anisometropia mayor de 1,5 dioptrias.

Estrabismo manifiesto.

Hipermetropia > 3,5 dioptrias.

Miopia > 3 dioptrias.

Opacidades de medios.
e Astigmatismo > 1,5 dioptrias (90 o 180°).
e Astigmatismo > 1 dioptrias (eje oblicuo).

e Ptosis a 1 mm o menos del centro de la pupila.

Agudeza visual anormal

Fuente: Association of Pediatric Ophthalmology and Strabismus (AAPOS) (26)

4.3 Intervenciones:
Uno de los enfoques de la salud publica es el tamizaje el cual hace relacién al uso
de pruebas en individuos o poblaciones sin signos y sintomas de una enfermedad,
para identificar aquellos con mayor probabilidad de presentarla y que al
considerarse poblaciéon en riesgo requieran una valoracién posterior por especialista

gue permita confirmar o descartar un estado de salud. (27)

La OMS define el tamizaje como el uso de una prueba sencilla en poblacion
saludable, con el objetivo de identificar aquellos sujetos que a pesar de tener una
condicion en salud, no presentan signos o sintomas .(2) El servicio preventivo de
los Estados Unidos afirma que el tamizaje son acciones preventivas en las que una
prueba o examen es usado para para determinar los individuos que requieren de

una intervencion especial. (28)

La literatura refiere dos tipos de tamizaje, el primero de ellos es el tamizaje por
oportunidad descrito como aquel en el cual la persona no tiene signos y sintomas
de una enfermedad y mediante una prueba de tamizaje que no forma parte de un

programa formal, se le facilita el diagndéstico temprano de la misma. Por el contrario
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el programa organizado hace referencia a un programa formal el que se hace
necesario una serie de requerimientos, normas técnicas y administrativas que
facilitan el rapido diagndstico. Dentro de los requerimientos del programa formal

encontramos.(29)

Establecimiento de politicas claras

- Definicion de la poblacidén segun categorias de edad

- Establecimiento de las pruebas a emplear

- Conformacioén del equipo para la implementacion

- Establecimiento de la oferta y de la accesibilidad a los servicios de salud
- Formulacion de estrategias de induccion a la demanda

- Establecimiento de planes de aseguramiento de la calidad

- Establecimiento de un sistema de informacion

- Establecimiento de metodologias de evaluacion y seguimiento

Se considera que para la deteccién temprana de una enfermedad se requiere del
establecimiento de los aspectos especificos relacionados a las actividades del
programa que permitird definir las estrategias de tamizaje y la implementacion de

las mismas.

En otros documentos se menciona que cuando el objetivo del tamizaje es la
poblacién global hablaremos entonces de un tamizaje poblacional mientras que
cuando nos limitamos a un grupo de individuos en especifico correspondientes a

una consulta estamos hablando entonces de un tamizaje por oportunidad. (28)

El método a través del cual una prueba es valorada para considerarse como un
mecanismo de tamizaje requiere de una evaluacion exhaustiva en individuos sanos,
por lo cual debe ser segura, asi como también debe ser comprendido en términos
de validez. Esta ultima medida a través de indices clinicos usando el concepto de
probabilidad condicional. Los casos posibles al efectuar un diagnostico expresados
en probabilidades son los presentados en la figura 1. Es importante mencionar que
medidas como la sensibilidad (capacidad de la prueba para detectar los
verdaderamente enfermos) y la especificidad (capacidad de la prueba para detectar

a los verdaderamente sanos) si las pruebas de tamizaje son muy sensibles, podran
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captar mejor a los enfermos situacion deseable en un programa de tamizaje
teniendo en cuenta que un resultado falso positivo debe ser sometido a pruebas
adicionales que descarten la condicidon, situacion que en por ende aumenta los

costos de los programas.

Figura 4-1: Obtencion de sensibilidad y especificidad

POBLACION
CON LA ENFERMEDAD (C1) SIN LA ENFERMEDAD (C2) TOTAL
I(.: + Verdadero Positivo: (VP) Falso Positivo: (FP) Nt’xmer? .total
T i Tiene la enfermedady la | No tiene la enfermedady | de positivos:
E N Positivo prueba es positiva. la prueba es positiva. (TP)

S 1 Falso Negativo: (FN) Verdadero Negativo: Numero ttotal
T C Tiene la enfermedad vy la (VN) de negativos:
o Negativo . y No tiene la enfermedad y (TN)

prueba es negativa. )
la prueba es negativa.
TOTAL ENFERMOS (TE)  TOTAL SANOS (TS) TOTAL PACIENTES
VP VN
SENSIBILIDAD: ESPECIFICIDAD:
VP+FN VN+FP
VALOR PREDICTIVO POSITIVO: ——
VP+FP

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: —~

VN+FN

Fuente: Tomado de JL. GB. Pruebas de tamizaje Red de Comunicacién e

Integracion Biomédica 2009. (28, 30)

Definicion Sensibilidad y especificidad segun teoria de probabilidades
condicionales

SENSIBILIDAD: P (TP/C1)

ESPECIFICIDAD: (TC/ C2)

VALOR PREDICTIVO POSITIVO: P (C1/ TP)
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: P (C2/ TN)

Fuente: Tomado de Renzo JCA. Probabilidad Condicional. Bioestadistica
aplicada a Bioquimica y Farmacia2013. (31)
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Otro aspecto importante a considerar es que a pesar de que el resultado de la
prueba hubiese salido positivo o negativo, la probabilidad de tener o no tener la
condicion puede variar y esto es lo que se conoce como valor predictivo negativo
(probabilidad de que la prueba diagndstica resulte negativa y la personas no tenga
la enfermedad) o valor predictivo positivo (probabilidad de que la prueba diagnéstica
resulte positiva y la persona tenga la enfermedad). Estas son medidas post — test y
dependen de la prevalencia de la patologia es decir de la cantidad de poblacién

afectada.

Finalmente una prueba de tamizaje es de calidad si identifica de manera correcta a
los verdaderos enfermos y produce resultados similares bajo distintas

condiciones.(2)

La literatura a nivel mundial refiere que el 80 % de todas las discapacidades visuales
se pueden prevenir, razén por la cual la OMS durante los ultimos 20 afios ha

realizado avances en las siguientes esferas: (32)

Definicion e implementacion de programas y normas de prevencion y control

de la discapacidad visual

— Inclusién de la prestacion de servicios de salud oftalmol6gicos en prevencién
primaria y secundaria

— Fomento de educacién y sensibilizacién respecto a la salud visual en

escuelas

— Alianzas internacionales que incluyan al sector privado y el gobierno

Teniendo en cuenta los progresos y avances en este tema, durante el afio 2013 y
el 2014 la OMS junto con distintas organizaciones internacionales encargadas de la
salud visual ha lanzado un programa “plan visiéon 20/20 el derecho a la visiéon” que
busca prevenir que millones de personas en el mundo lleguen a ser ciegos en el
afio 2020 a esta iniciativa se ha unido Latinoamérica en cabeza de la OPS y la

asociacién panamericana de oftalmologia. (33)

En Colombia la deteccion de alteraciones de la agudeza visual se encuentra

contemplada en la resolucién 412 de 2000 que busca promover la salud visual,
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prevenir y reducir la ceguera, tanto en poblacion adscrita a los regimenes
contributivo y subsidiado en nifios de 4 afios y adolescentes de 11 y 16 afos. En
esta se contempla la toma de la agudeza visual que incluye un examen de vision
lejana con tabla de Snell y un examen de vision cercana con cartilla de vision para
analfabetas. En edad neonatal es necesario usar otros métodos para detectar
alteraciones; ya en escolares y posteriores, la evaluacion de la agudeza visual se
complementa con la toma del agujero estenopeico, todos estos en el marco de un

tamizaje organizado.(34)

4.4 Evaluaciones econdmicas en salud:
En los ultimos afios el tamizaje se ha convertido en la principal herramienta para la
prevencion de alteraciones visuales no obstante, existen diferentes estrategias de
tamizacion que enfrentan a los tomadores de decisiones a escenarios dificiles
donde los recursos son limitados, estas situaciones hacen necesario el desarrollo e
implementacion de las evaluaciones de tecnologia sanitarias enmarcadas en la
economia de la salud. Estas y los andlisis de costo efectividad aparecieron luego de
la segunda guerra mundial, los primeros aportes que se hicieron a este tema fueron
hechos por C.E.A Winslow, botanico francés quien en la quinta asamblea de la
Organizacion Mundial de la Salud en 1952 argumenté que la inversion en la salud
ofrece dividendos en el capital humano. Planteando asi, que los programas de salud
exitosos aumentan la miseria humana; mencionada afirmacién basandose en el
supuesto engafioso de que hay una ley basica que limita el desarrollo econémico,
dandose entonces una relacién directa entre la pobreza y la enfermedad. Ya en
1952 el economista sueco Gunnar Myrdal realiza una publicacion sobre la teoria
econOmica y las regiones subdesarrolladas en 1957; alli elabora una teoria de
causacion circular en la cual afirma que en un punto del tiempo hay una
acomodacion en la sociedad entre fuerzas opuestas, es decir la fuerza en un factor
impulsa a otro factor y asi sucesivamente de manera circular. (35) Pero fue Kenneth
Arrow premio nobel de economia quien realizé importantes contribuciones en la
teoria economica y politica en salud, en el afio de 1963 realizo un analisis de los
servicios de salud en el marco de la economia del bienestar, lo cual permitié el

establecimiento de la economia de la salud como un area de la economia aplicada.
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Su teoria estaba centrada en que teniendo en cuenta la incertidumbre de una
enfermedad y lo eficaz que pudiese ser un tratamiento, esto no garantizaba una
adecuada asignacion de los recursos, a partir de lo cual propuso determinar a partir

de la eficacia y del bienestar las posibilidades del mercado y del estado.

Su ideologia se centra en el analisis costo beneficio, pues aunque las medidas del
estado resultaran efectivas, estas deberian ser comparadas con las que ofrece el
mercado. Para Kenneth Arrow un estado de equilibrio general se alcanza por la
interaccién entre lo privado, la planificacion y la regulacion de lo publico. Su obra se
denomind “Uncertainty and the welfare economics of medical care” publicada en
American Economic Review en 1963, fue considerada como el nacimiento de la
economia de la salud dado que el método era claro y permitia contrastar la teoria
del bienestar con el funcionamiento de otros sectores de la economia, en esta obra
concluye afirmando que el mercado permite la asignacion de recursos y es

necesario el establecimiento de politicas y de espacios de accion colectiva. (36)

En la década de 1960 la medicina alcanz6 un mayor nivel de esperanza y optimismo
sin embargo, la cobertura de los servicios de salud no era global y cubria menos de
la mitad de los gastos médicos de la poblacion, por lo cual su propésito estuvo
enfocado en evaluar la competitividad del mercado. Fue entonces cuando planteo
que los problemas econémicos de la prestacion de los servicios de salud podrian
explicarse a través de la incertidumbre, argumentando que los servicios médicos
podian distanciarse de la competencia perfecta. No obstante mencionada
incertidumbre tiene dos expresiones: la primera de ellas relacionada con la aparicion
de la enfermedad condicionando la demanda por los servicios de salud apareciendo
asi los mercados contingentes, y la segunda dada por la incertidumbre de la eficacia
del tratamiento dando entonces poca certeza sobre el resultado de los servicios. Es
a partir de alli que se reconocen dos ejes fundamentales de relacion entre la
economia y salud. En el primero se considera la salud como un componente
fundamental del capital humano (macroeconomia y salud), este estudia los

determinantes econdmicos y sociales, en el segundo se centra en la atencion de los
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servicios de salud (microeconomia y salud), si estos se cumplen entonces la
asignacion de recursos desarrollarda un modelo competitivo alcanzando un
equilibrio, de lo contrario existiran fallas en el mercado que hacen necesaria la
definicion de politicas publicas.

Su teoria esboza seis caracteristicas especiales:

— La utilizacién de los servicios médicos son irregulares e impredecibles y la
demanda en el mercado es inferior a las necesidades de las personas.

— La resolucion de enfermedades en los servicios de salud dependen del
meédico, por lo cual este debe estar alejado de intereses lucrativos y debera
tener una actitud altruista orientada a la colectividad.

— En los tratamientos médicos predomina la incertidumbre, el estado de
recuperacion es impredecible como la ocurrencia de enfermedad, por lo cual
ante los casos mas graves predomina la utilidad y hace evidente la escasa
comunicaciéon entre médicos y pacientes frente al éxito de los tratamientos.

— Uno de los elementos de no mercado es la restriccion del ejercicio profesional
y la existencia de subsidios para la formacion médica. El dificil acceso a
universidades es una barrera que repercute en precios mas altos y una oferta
limitada.

— Elvalor de los servicios médicos muestra la discriminacidén segun la renta del
paciente.

— La inexistencia de pdélizas de seguros de riesgo implica una pérdida de
bienestar. Las compafiias aseguradoras clasifican a los pacientes segun su

riesgo de enfermar con ello ofrecen poélizas que difieren de la cobertura. (36)

Es importante mencionar que para el desarrollo de su teoria Kenneth Arrow conto
con el articulo de Selma Mushkin en 1958, el cual a pesar de que no trascendio
estuvo centrado en el sector salud y en intentar explicar por qué los economistas no
ponian intereses en sus analisis. Selma Mushkin mencion6 que la aparicion de
nuevos productos terapéuticos como tratamiento para numerosas causas de muerte
en los Estados Unidos y naciones industrializadas habian alterado los patrones de

la organizacion de los servicios de salud, situacién que condujo a que los problemas
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asociados con los costos de la atencion médica se intensificaran y estimularan los
esquemas prepagos para tratarlos. Mushkin define la economia de la salud como el
término empleado por los administradores de la salud para referirse a cualquier
investigacion que trate el dinero y su relacion con la salud, involucrando entonces
los métodos de negocio organizacion y de pago que hacen parte de las ciencias
sociales y la administracion publica

A su vez resalta que el precio en medicina no es el Unico mecanismo para alcanzar
el equilibrio de la oferta y la demanda, por lo cual la responsabilidad social debe

prever este tipo de servicios para quienes no lo pueden pagar. (35)

El profesor Vicente Ortun (Profesor, decano e investigador de la facultad de
Ciencias Econdmicas y Empresariales de la Universidad Pompeu Fabra — UPF) en
los ultimos afios ha estudiado la manera como los individuos, las empresas, el
estado y otras organizaciones determinan la utilizacion de los recursos. A su vez
seflala que la aplicaciéon de la economia en la salud estd orientada hacia la
produccion, consumo de bienes y servicios buscando obtener el maximo grado de

salud con los recursos disponibles.

Los aportes de la economia en la salud segun Ortun han ido encaminados al

fortalecimiento de la salud, al progreso y bienestar incluyendo aportes a:

— El estudio de los determinantes en salud

— La explicacion de la incertidumbre en la practica medica

— La explicacion de adicciones al tabaco o el alcohol

— Laldgica de la epidemia

— La comprension de las modalidades de aseguramiento y utilizacion de
servicios sanitarios

— El progreso de instrumentos que permitan la comparacion entre producto y
resultado

— La estructuracion de estrategias de priorizacion

— El seguimiento de medicamentos y tecnologias sanitarias

— Evaluacion exhaustiva de las desigualdades en salud
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— Alaidentificacion de las desigualdades en salud y utilizacién de servicios

— Reuvision de las intervenciones sanitarias

— Desarrollo de informacion, aseguramiento y demanda inducida de la

economia
— Lateoria del principal agente y el disefio de co-pagos Optimos
— Laregulacién de la industria farmacéuticos

— Acervo de métodos econométricos (37)

El contexto situacional origind a nivel mundial la necesidad de realizar evaluaciones
de tecnologias sanitarias, identificando en primer lugar estrategias de tamizacion,
diagndstico, tratamiento y pronostico, con el Unico objetivo de que las conductas

administrativas y politicas se encaminaran a la buena utilizacion de recursos. (38)

El profesor Ortun menciona a la economia como aquella rama que estudia la
produccién, distribucion y la atencion sanitaria en dos enfoques: el primero dedicado
a departamentos de economia y universidades con la publicacion de revistas de
economia; el segundo enfoque dirigido a la investigacion y resolucion de problemas
en salud. Esta rama ha generado grandes avances en areas como el capital
humano, medidas de desenlace, economia del seguro, teoria del agente principal,
métodos econométricos, demanda inducida y andlisis de costo efectividad (37). La
economia de la salud ha permitido a la econometria un avance a problemas técnicos
y el disefio de métodos “ad hoc” que permiten el desarrollo de modelos para datos
de recuento, numero de prescripciones o numero de visitas al médico; a su vez por
medio de modelos duales se han logrado enormes aplicaciones como la
combinacion de métodos paramétricos y no paramétricos. La riqueza en las bases
de datos en salud ha facilitado a la micro econometria el uso de datos panel, el
manejo de grandes bases de datos poblacionales y la gestion de informacion
procedentes de fuentes micro (39), que a través de metodos estadisticos permitan
evaluar el impacto entre variables y de esta manera predecir sucesos futuros.

Enfocandose asi en campos como:

— Access Studies: Analisis de los servicios de salud por medio de modelos

donde las necesidades se transforman en demandas efectivas.
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— Cost and cost — benefit analysis: Estudios de producciéon y costo en los
proveedores y sistemas de salud.

— Outcomes research: Evaluacion de impacto de los servicios de salud,
variables de salida y modelos de servicios.

— Risk Assessment: Valoracion del riesgo de enfermar, se constituye con la
base poblacional y epidemioldgica de las necesidades. (40) (41)

Teniendo en cuenta el contexto anterior, que evidencia el crecimiento y aporte en
los ultimos afios de la economia a la salud y el progreso en la adopcion de
tecnologias que ha pasado de estar influenciado por procesos basados en
tecnologia, consecucién y manejo; a un contexto de informacion cientifica y de
calidad. (42, 43) Impulsando asi al desarrollo de la “Evaluaciéon de tecnologia
sanitaria” (ETS) como una forma de investigaciéon que evalla las consecuencias
técnicas, sociales, econdmicas, éticas y legales dadas por el uso de una tecnologia
(43) y aporta informacién respecto a la eficiencia econémica de las distintas
alternativas.(44) (45).

En la actualidad diversos paises han venido introduciendo la evaluacién econémica
en su normatividad legal como herramienta para la toma de decisiones respecto al
uso de medicamentos e intervenciones. En Canada los huevos medicamentos son
evaluados criticamente por dos comités cientificos, mencionadas evaluaciones son
revisadas y se decide entonces si el medicamento es rechazado del plan o si tiene
un beneficio restringido, alli el esquema no es la contencién de costos si no la
maximizacion de los servicios de salud; en Suecia el reembolso de medicamentos
se dio con el desarrollo de los analisis de costo efectividad en el 2002, alli el consejo
farmacéutico decide sobre el reembolso de un medicamento teniendo en cuenta 4
principios: la dignidad humana, la necesidad, la solidaridad, la costo efectividad y la
utilidad marginal; en Europa la evaluacion de tecnologias sanitarias se introdujo en
los esquemas de decision desde la segunda mitad de los afios 90s, buscando
perfeccionar y estandarizar una metodologia de evaluacion; en Estados unidos se
ha venido implementando la estructura necesaria que permita la incorporacion de

los estudios de costo efectividad para la negociacion de precios con los fabricantes;
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en Latinoamérica el desarrollo y uso de las evaluaciones econémicas es escaso; sin
embargo, se ha propuesto el desarrollo de proyectos que financiados por la unién
europea permitan tomar decisiones. El sistema de salud cubano fue quien desarrollo
las primeras guias de evaluacion econdmica; en Colombia las evaluaciones
econOmicas llevan una década, pero aun no se consolida un fuerte movimiento
investigativo que proponga el desarrollo de nueva evidencia publicable; situacion
representada en el plan obligatorio de salud POS para cuya elaboracién se tuvieron
en cuenta pocas evaluaciones econémicas, a pesar de la intencion de plasmar esto

en la normatividad (46).

Y es justamente ante el creciente desarrollo de evaluaciones econémicas que se
constituyen en distintos paises del mundo agencias sanitarias. La experiencia mas
destacada ha sido NICE (The National Institute for clinical excellence), agencia
creada en 1999 por el Reino Unido, con el objetivo de propender la mejor atencién
a los pacientes disminuyendo las desigualdades de acceso a los servicios de salud.
Sin embargo, la implementacion de guias ha sido variable y su adopcion se ha dado
por el apoyo de los profesionales. (46)

En la actualidad a nivel internacional existen 48 agencias sanitarias en 31 paises de
Norteamérica, Latinoamérica, Europa, Africa, Asia y Australia; compuestos por
organizaciones sin animo de lucro que se encargan de la evaluacién de tecnologias
sanitarias y estan vinculados a los gobiernos regionales o nacionales, sus
presupuestos son al menos el 50% de fondos publicos.(47) A continuacion en la
tabla 4-5 se evidencia el nUmero y nombre de las agencias sanitarias por pais en el

mundo:
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Tabla 4-5: INHATA miembros de la agencia por pais.

PAIS

N° DE
AGENCIAS

NOMBRE DE LA AGENCIA

Alemania

DAHTA @ DIMDI — Agencia Alemana para HTA en el Instituto
Aleman de Documentacion e Informacién Médica

G-BA — Comité de Conjunto Federal

IQWIG — Instituto de Calidad y Eficiencia en la Atencion Sanitaria

Argentina

IECS — Instituto de Efectividad Clinica y Politica de Salud

Australia

AHTA — Adelaide Evaluacién de tecnologias en salud

ASERNIP-S — Registro Australiano de Seguridad y Eficacia de
Nuevos Procedimientos Intervencionistas

HealthPACT — Comité Consultivo de Politicas de Salud sobre
Tecnologias

Austria

GOG - Instituto de Salud de Austria

LBI-HTA — Instituto Ludwig Boltzmann de Evaluacién de Tecnologias
en Salud

Bélgica

KCE — Centro Belga de Cuidado de la Salud

Brasil

CONITEC — Comité Nacional de Incorporacion de Tecnologias

DECIT-CGATS - Coordinacion General de Evaluacion de
Tecnologias en Salud - CGATS, Departamento de Ciencia y
Tecnologia - DECIT, Secretaria de Ciencia, Tecnologia e Insumos
Estratégicos

Canada

CADTH — Agencia Canadiense de Drogas y Tecnologias en Salud

HQO — Subdivision de Desarrollo de Pruebas y Normas

IHE — Instituto de Economia de la Salud

INESSS - Instituto Nacional de Excelencia en Servicios de Salud

China

CDE - Centro de Evaluacion de Drogas

Colombia

=

IETS — Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en Salud

Dinamarca

DEFACTUM — Servicios Sociales, de Salud y Mercado Laboral

Espafia

AETSA — Agencia Andaluza de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias

AQUAS — Agencia de Calidad y Evaluacion Sanitaria de Catalufia

AVALIA-T — Agencia Gallega de Evaluacién de Tecnologias
Sanitarias

IACS — Instituto de Ciencias de la Salud de Aragon

OSTEBA — Oficina Vasca de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias

Francia

HAS — Alta Autoridad en Salud

India

HCT-NHSRC — Divisién de Tecnologia Sanitaria, Centro Nacional de
Recursos de Sistemas de Salud

Irlanda

HIQA — Autoridad de la Informacién y Calidad de la Salud

Italia

Agenas — Agencia para el Cuidado de la Salud Regional

ASSR — Agencia Regional de Salud y Asistencia Social

UVT — HTA — Unidad A. Gemelli en el Hospital de Ensefianza
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MaHTAS — Seccion de Evaluacion de Tecnologia de la Salud,
Malasia 1 Ministerio de Salud de Malasia
México 1 CENETEC — Centro Nacional de Excelencia Tecnologica en Salud
Noruega 1 NIPH — Instituto Noruego de Salud Publica

NECA — Agencia colaboradora de Salud Basada en Evidencia
Korea 1 Nacional

CEM - Inspeccion General de la Seguridad Social (IGSS), Célula de
Luxemburgo 1 Especializacibn Médica

RCHD-CS — Ministerio de Salud Publica de la Republica de

Kazajstan, Centro Republicano de Desarrollo de la Salud, Centro de
Kazajistan 1 Estandarizacion, departamento de HTA

ZIN — Zorginstituut Nederland
Netherlands 2 ZonMw — Organizacién Holandesa para la Investigacion y Desarrollo

Sanitario

AHTAPol — Agencia para la Evaluacion de Tecnologias en Salud de
Polonia 1 Polonia
Southafrica 1 CMeRC — Consorcio de investigacion Charlotte Maxeke
Singapur 1 ACE — Agencia para la Efectividad del Cuidado

MTU-SFOPH — Unidad de Tecnologia Médica - Oficina Federal
Suiza 1 Suiza de Salud Publica

SBU - Agencia Sueca de Evaluacién de Tecnologia de Salud y
Suecia 1 Evaluacion de Servicios Sociales

INASanté — Instancia Nacional de Acreditacion en Atencion de la
Tlnez 1 Salud
UK 5 HIS — Instituto de Mejora de la Salud de Escocia

NIHR — Instituto Nacional de Investigacion en Salud

HAD-MSP-Uruguay — Division de Evaluacién Sanitaria, Ministerio de
Uruguay 1 Salud Publica de Uruguay

AHRQ — Agencia para la Investigacion y la Calidad de la Asistencia
USA 1 Sanitaria

Fuente: Tomado de Batarrita JO. International Network of Agencies for Health and
(INHATA). Med Clin. 1999;112(Supl 1):86-9. Y

Commission E. Health Tecnhology Assessment Network 2017 [Available from:

Techonology Assesment

https://ec.europa.eu/health/technology_assessment/policy/network_en. (47) (48)

En Colombia durante el aifio 2010, con el apoyo del Banco Interamericano de
Desarrollo (BID) se desarrollo un proceso de referenciacion internacional que
permitiera conocer las principales agencias sanitarias del mundo. En esta fase junto

con el National Institute for Health and Care Excellence (NICE) del Reino Unido y el
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Instituto de efectividad Clinica y Sanitaria (IECS) de Argentina se examinaron las
experiencias de otros paises como Inglaterra, Gales, Alemania, Holanda, Australia,
Brasil, Uruguay y Chile con el fin de establecer los pilares que considerarian instituir
en Colombia mediante la ley 1438 de 2011 el Instituto de Evaluacion de Tecnologias
en Salud. Teniendo en consideracion la necesidad de la transparencia de procesos
en el sistema de salud que traeria como beneficio la disminucion en la variabilidad

de la practica clinica, maximizando los beneficios y reduciendo el gasto. (49)

4.5 Tipos de evaluaciones economicas en salud:

Existen diferentes tipos de evaluaciones econdmicas que se clasifican segun la
forma como valoran y miden los resultados; estos ultimos expresados como afios
de vida ganados, dias de hospitalizacion, casos evitados, entre otros, es la relacién
de costos y resultados lo que da lugar a los analisis de costo efectividad; cuando las
alternativas a comparar generan la misma efectividad, el objetivo entonces sera
identificar a la que tenga menor costo (minimizacion de costos). Existe solo un tipo
de evaluacién donde no se realizan comparaciones entre costo y resultados

denominados andlisis econdmicos de costo enfermedad y costo consecuencia.

Andlisis de costo beneficio: En este tipo de evaluacion tanto los costos como los
resultados son medidos en unidades monetarias (pesos, dolares). Se caracteriza
por que la vida es analizada en unidades monetarias facilmente comparables con
otras actividades de la sociedad. (50, 51)

Andlisis de costo utilidad: En este tipo de evaluacion la medida de andlisis son los
AVACs (QUALYs en ingles), que integran la calidad, cantidad de vida y esperanza

de vida de pacientes segun su estado de salud. (52)

Andlisis de minimizacion de costos: Aqui se comparan dos o mas alternativas que
presenten los mismos resultados clinicos asi como también la misma efectividad,

eligiendo la que presente un menor costo global. (50, 51)
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Andlisis de costo de la enfermedad: representa el costo que la enfermedad le
produce a la sociedad, es un analisis muy sencillo de costos dado que las
consecuencias no se evallan y tampoco se hace referencia de los costos
incrementales. Este analisis no muestra la relacién de costos y los beneficios para

la poblacion. (53)

Andlisis costo consecuencia: En este tipo de andlisis los costos y los efectos son
calculados, proporcionando entonces informacion del impacto del nuevo tratamiento

al tomador de decision.(53)

Andlisis costo efectividad: Los resultados clinicos en este tipo de evaluacion se
miden en unidades de efectividad clinica (afios de vida ganados, muertes
evitadas, vidas salvadas, casos curados, entre otras) es el tipo de andlisis mas
frecuente en salud. (54)

Los andlisis de costo efectividad en la actualidad son la forma méas comun de
abordar cualquier tipo de evaluacion econémica con el propdsito de determinar que
intervenciones son prioritarias y maximizan el beneficio producido con los recursos
econdémicos disponibles. En este tipo de evaluacién los resultados son medidos
como razones de costo efectividad que corresponde a la relacién entre costos y
efectividades; la informacion alli obtenida es interpretada como comparacion; sin
embargo, la interpretacion de RCE pueden llevar a resultado equivocos dado que
normalmente se compara una RCE con otra que tiene menor razén, esto solo es
posible hacerlo con tecnologias que no son mutuamente excluyentes, caso en el

cual se van priorizando las tecnologias hasta que se agoten los recursos. (54)

Mencionadas razones de costo efectividad se expresan mediante el plano de costo
efectividad, este plano expresa en el eje X el efecto en salud y en el eje Y el costo
asociado. Si asumimos que la terapia convencional se encuentra en el origen, al
hacer la comparacion frente a una nueva intervencion se generan 4 posibles

escenarios.
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Los escenarios que alli se pueden presentar son:(55)

1. La nueva tecnologia es méas costosa y menos efectiva que la estandar.

2. La nueva tecnologia es mas costosa y efectiva que la estandar.

3. La nueva tecnologia es menos costosa y menos efectiva que la estandar.

4. La nueva tecnologia es menos costosa y mas efectiva que la estandar.
El escenario bajo el cual se deberia escoger la tecnologias es claramente la que se
ubica en las opciones 1 y 4 sin embargo, casos como el 2 y 3 requieren de un
analisis adicional, razén por la cual se utiliza las razones de costo efectividad
incremental que pretenden establecer la diferencia entre dos tecnologias respecto

a su costos totales y su efectividad.

Figura 4-2: Plano de costo efectividad que implica la evaluacién econémica.

DIFERENCIA DE EFECTIVIDAD
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Fuente: Tomado de Castillo Guzman Antonio, Arocha Marifio C. Carmen,
Castillo Arocha Ivette, Bravo Téllez Odalys, Gonzalez Greck Omar R,
Hernandez Valdés Enma. Propuesta de reglas de decision en las
evaluaciones econdémicas de tecnologias sanitarias para el contexto cubano.
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Rev Cubana Invest Bioméd [Internet]. 2011 Sep [citado 2017 Mayo 23]
; 30( 3 ): 360-367. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-
03002011000300007&Ing=es. (56)

La interpretacion de esta medida es lo que se conoce como el efecto marginal que
no es mas que el costo por unidad adicional de efectividad obtenida respecto a otra.
Esta es de utilidad para organizar las tecnologias y fijar un presupuesto hasta que
se agote, dando mayor prioridad a las tecnologias con mejor eficiencia. También es
atil emplearlo estableciendo un limite o umbral que permita establecer la disposicion
a pagar de la sociedad por una tecnologia o procedimiento sanitario de tal forma
que si la RCEI es inferior al valor del programa esta debera adoptarse.

El Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud hace algunos afios establecio el
caso referencia para Colombia, alli se menciona que mientras no se cuente con una
estimacion mas precisa del umbral, la interpretacion de los resultados debera
realizarse por medio de un analisis comparativo entre la razén de costo efectividad

y entre 1y 3 PIB per capita, segun lo establecido por la OMS.(57)
En este andlisis se pueden tener cuatro escenarios posibles: (58)

— Una tecnologia es mas costosa y menos efectiva que su comparador,
situacion en la cual decimos que la estrategia es dominada y por consiguiente
la decisién iria encaminada a no admitir la nueva tecnologia

— Una tecnologia es menos costosa y mas efectiva, situacion en la cual
decimos que la estrategia es dominante y por consiguiente la decision iria
encaminada a admitir la nueva tecnologia.

— Lanueva tecnologia es menos costosa y menos efectiva

— Lanueva tecnologia es mas costosa y mas efectiva

Para aquellas tecnologias no dominantes o dominadas es necesario calcular la

relacion de coste efectividad incremental asi: (58, 59)

RCEI Costo nueva tecnologia — Costo tecnologia estandar

" Efectividad nueva tecnologia — Efectividad tecnologia estandar
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No obstante teniendo en cuenta que las reglas de la OMS han sido bastante
criticadas por promover umbrales inasequibles, que promueven la desigualdad en
salud. Numerosos estudios refieren la utilizacion de la curva de aceptabilidad, que
permite establecer la probabilidad de que una tecnologia sea costo efectiva para un
rango de valores, la curva corresponde al calculo de simulaciones en las que una
alternativa tiene una razon de costo efectividad incremental inferior al umbral.
Mencionado porcentaje es equivalente a la probabilidad de que el beneficio neto

incremental sea superior a cero. (57) (60)

4.6 Establecimiento de umbrales de disposicion a pagar

Los tomadores de decision se enfrentan a limitantes presupuestales, dado que la
salud es un bien econdmico en la medida en que participa en lo relacionado con la
escasez. Por lo cual es necesario comparar la relacién incremental con un umbral
gue represente el costo de oportunidad, en términos de salud como la capacidad
para desplazar otros programas o servicios y liberar recursos necesarios para

financiar una nueva tecnologia. (61)

Respecto al umbral anteriormente mencionado existen diversas posiciones;
inicialmente se penso que este podria inferirse de decisiones previas, sin embargo
esto supondria que el valor del umbral no cambia con el tiempo. En otros contextos
se ha mencionado que el valor del umbral puede obtenerse a partir del valor
marginal que la sociedad concede a las ganancias en salud, para lo cual se deben
tener en cuenta alternativas que permitan la estimacion directa de la disposicion a

pagar por ganancias en salud u otras disposiciones de politica. (61)

Fue el banco mundial quien introdujo por primera vez un conjunto de umbrales en
1993 gue establecia ICER realmente rentables si estan por debajo de $50/ DALY y
en un entorno de bajos ingresos por debajo de $ 150 DALY, evitando asi emitir uno

para aquellos entornos con ingresos medios. Posteriormente fue el programa
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(CHOICE) quien adopto los valores del informe CMH para definir que las
intervenciones cuyo ICER se encontraba entre 1 y 3 PIB per céapita por DALY
evitado se consideraba que eran rentables. Es asi como el establecimiento del
umbral plantea inquietudes por carecer de fundamentacion cientifica, por lo cual la
economia de la salud deberia tener umbrales especificos segun el contexto
correspondiente al costo oportunidad, analizando aspectos como la cultura, la
restriccion de recursos, la disponibilidad a pagar y la estimacion del umbral dado
gue estos no son equiparables a todas las culturas. A su vez se ha mencionado que
estos umbrales afectan los analisis de rentabilidad y hace que estos sean muy
contundentes al momento de tomar decisiones.(62-64)

Teniendo en cuenta, este Ultimo el producto interno bruto es el resultado de la
produccién de bienes y servicios producidos por empresas de caracter nacional o
internacional, asi como las producciones de las corporaciones 0 asociaciones con
capital extranjero y otras producciones y servicios de cooperativas y producciones
no estatales. Es el indicador mas relevante al reflejar la produccion de bienes y
servicios de un pais, por lo cual es equivalente a la suma de los valores monetarios
del consumo, la inversion bruta, la compra de bienes y servicios por parte del estado

y de las exportaciones producidas en un pais durante 1 afio.(65)

No obstante, el PIB tiene una relacion negativa con el gasto en salud como
proporcion, sin querer decir entonces que cuando la economia crece el gasto en
salud sea menor, si no que como proporcién de la produccién, su peso disminuye.
Es posible observar que existe una evolucion hacia el aumento de los gastos en

salud, tanto en términos absolutos como en relativos respecto al PIB. (66)

La falta de salud se relaciona directamente con el producto interno bruto esto
teniendo en cuenta la contradiccion de la productividad y el tamafio de la mano de
obra de la fuerza laboral; adicionalmente es importante tener en cuenta que un buen
estado de salud mejora el ingreso per capita de distintas maneras como una mayor
longevidad de los paises en desarrollo, la inversidén extranjera, impulsa la educacion,
los nifios asisten mas a la escuela y tienen mayor desarrollo, es decir que si se

prolonga la vida resulta bastante atractivo invertir en educacion. Cuando se examina
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el efecto de la salud respecto al bienestar econdémico, el 10% al 15% del crecimiento
se ha visto reflejado en una mejora del estado de salud. (67)

Por lo anteriormente mencionado, el umbral basado en el PIB para los procesos de
toma de decisiones presenta una ausencia de especificidad segun el pais y genera
incertidumbre, dando lugar a decisiones erréneas respecto a como emplear los
recursos sanitarios dado que los DALYs pueden ser mejor valorados en los paises
de altos ingresos, respecto a los paises de bajos ingresos, lo cual implica que la
rentabilidad se deberia evaluar teniendo en cuenta un proceso transparente de toma
de decisiones y no a partir de un valor del umbral. Lo anterior, hace necesario que
el mundo genere procesos legislativos que permitan una mejor toma de decisiones.
(68)

En Colombia el debate respecto a este tema desde hace algunos afios ha estado
encaminado a identificar cuanto deberia ser el gasto 6ptimo en salud y como las
politicas deben influenciar o no para alcanzar el mismo. En el pais situaciones como
el aumento poblacional, el mayor gasto per cépita, la aparicién de una gran cantidad
de personas con enfermedades de alto costo, ha ocasionado que el gasto nacional
en salud respecto al PIB aumente de manera progresiva pasando de del 6,2% en
1993 al 7,8% en 2003, estabilizandose durante los ultimos 4 afios luego de alcanzar
el 9,6% en 1997. Este cambio se dio teniendo en cuenta el ajuste que tuvo el sistema
de salud colombiano, que paso de subsidios de la oferta con un esquema
centralizado, donde el servicio prestado por hospitales publicos era homogéneo, a
un modelo descentralizado, con servicios a la demanda, autonomia, llegando asi a
la poblacién que se encontraba excluida. En la antigiiedad el servicio de salud era
suministrado por el estado, ahora se maneja un modelo de libre competencia que
incluye la participacion de agentes publicos y privados exigiendo un modelo de
autofinanciacion y auto sostenibilidad para hospitales y clinicas. Es decir el sistema
de salud paso de un mercado de clientes competidores y cautivos a un mercado

con operadores privados y clientes abiertos. (69)

Finalmente, grandes integrantes de la comunidad internacional han discutido los

objetivos de desarrollo sostenible, que son los sucesores de los objetivos del
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milenio, y alli precisamente se ha mencionado que para que estos funcionen debe
pensarse en las necesidades de salud de la poblacion en vez del PIB por persona.
Dando prioridad a las mas altas cargas de mortalidad para la salud materna e
infantil, todas presentes en los paises de ingresos medios dado que alli reside el
70% de la poblacién pobre y enferma del mundo.(70)

4.7 Perspectiva de desarrollo de una evaluacion econdmica

Cualquier tipo de evaluacion econdmica implica una perspectiva de analisis segun
el tipo de poblacibn a la cual se dirige; su importancia estd dada en las
consecuencias que esto tiene para el costeo y de los resultados que se van a incluir
en el estudio. Para ellos existen mdultiples alternativas que incluyen tanto la
consideracion en los costos, como los resultados que pueden ser medidos en una
poblacién especifica de pacientes con medidas genéricas y/o medidas de
preferencia todas en el marco del concepto de Health Related Quality of Life
(HRQOL) o calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). En la literatura
podemos encontrar tres grandes enfoques de perspectivas: la primera es el micro
basado en la observacion del comportamiento individual; la segunda es una
perspectiva de gestion y desarrollo de programas y finalmente una perspectiva
macro con analisis de datos a gran escala. (71)

Segun la perspectiva se determina los costos a incluir, es asi como para los
pacientes resulta importante conocer los costos indirectos y los costos directos
(transportes, copagos, reduccion de ingresos), para las empresas aseguradoras o
tercer pagador conocer los costos médicos (valor de insumo, costo de servicio
contratado, costos indirectos relacionados a incapacidades); para prestadores por
el contrario conocer los costos directos (costo de insumos y de personal de logistica
para la provision del servicio), para la sociedad es importante conocer todos los
mencionados anteriormente, incluyendo los costos sociales concernientes a la
pérdida de productividad por morbilidad, mortalidad, afios de vida perdidos

ajustados o no por calidad de vida. (9)
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La perspectiva social es la mas amplia, la que se reporta con mayor frecuencia en
la literatura y la que mas recomiendan los distintos manuales y/o guias
metodolégicas dado que hace una consideracion de los costos y los resultados
independiente de quien incida en los beneficios buscando la maximizacion del
bienestar en la sociedad, esta perspectiva debe realizarse tan detallada que permita
una disgregacion de manera particular y reducida incluyendo el punto de vista del
decisor, la autoridad sanitaria y/o a quien esté dirigido el estudio. (54, 72) (73). A
pesar de ser esta la perspectiva mas recomendada existen algunas excepciones
como la del National Institute for Clinical Excellence (NICE) del Reino Unido que
sugiere conducir una perspectiva del Servicio Nacional de Salud y los servicios
sociales (PSS), teniendo en cuenta que los recursos y los resultados son valorados
desde el punto de vista de la sociedad. (71) En paises como Alemania la perspectiva
empleada es la del asegurado donde se incluyen los costos del sistema y los co-
pagos que pagan los asegurados. En la tabla 4-6 se observan algunos ejemplos de
posibles costos a considerar segun 5 perspectivas diferentes, evidenciando que el
mismo costo puede ser incluido o excluido en funcidn de la perspectiva que se

tome:
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Tabla 4-6: Costos a considerar segun la perspectiva de la evaluacion econémica.

Costo Paciente | Médico | Hospital | Gerencia | Sociedad
Honorarios médicos + + + + +
Hon_ora_lrlos de otro personal i + N N N
sanitario
Medicamentos + - + + +
Pruebas de laboratorio - - + + +
Salarios del personal

.. . - - + + +
administrativo
Mantenimiento del edificio

.. , . - - + + +

(Servicios publicos)
Transporte del paciente al sitio de + i i i +
consulta
Atencion domiciliaria + - - - +
Tiempo fuera del puesto de + - - - +
trabajo

Pardmetros: Costo Incluido (+)  Costo Excluido (-)

Fuente: Tomado de Luis Prieto; José A. Sacristan; Fernando Antofianzas
CR-TJLPJR. Andlisis coste-efectividad en
intervenciones sanitarias. Med Clin. 2004;122(13) (54)

la evaluacibn econdémica de

Para el caso colombiano, segun el documento técnico de apoyo del caso de
referencia para el desarrollo de evaluaciones econdémicas en salud y segun el
manual para la elaboracién del evaluaciones econémicas del IETS, se recomienda
el uso de la perspectiva del sistema de salud Colombiano que hace parte del
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSS), dadas las dificultades
practicas para realizar estudios con la perspectiva social. En esta perspectiva existe
una relacién entre el usuario y proveedor o en otra palabras una relacién médico —
paciente, esta relacion puede ser directa cuando el usuario 0 paciente realiza un
pago por un servicio prestado en un hospital o consulta privada, pero este caso poco
ocurre dado que esto se realiza a través de un intermediario entre usuario y

proveedor, mencionada figura se conoce como el tercer pagador. (74)

Esta perspectiva involucra los recursos directos relacionados al uso de una

tecnologia y los beneficios en salud que puedan percibir los pacientes, alli no se
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incluyen cambios en la productividad, los costos o beneficios en otros sectores de
la sociedad ni tampoco gastos de bolsillo (cuotas moderadoras o copagos). (58, 74-
76) Finalmente, los manuales y la literatura recomiendan que en caso de utilizarse
otra perspectiva esta debe argumentarse y presentarse junto con los analisis de

sensibilidad.

4.8 Modelos matematicos
Todas las evaluaciones econdmicas y las guias consideran el uso de modelos
matematicos, dado que estos hacen una representacion abstracta de una realidad,
originada a partir de una teoria, estos mediante el uso de un lenguaje matematico
construyen representaciones abreviadas de los procesos que permitan dar una
explicacion, pero sobre todo prever su evolucion y simularlo con el objetivo de
facilitar una decision, esto ultimo por medio de la adaptacién de los resultados de
eficacia al contexto local y la ampliacion de los horizontes de tiempo de los estudios
clinicos cuyo objetivo es evaluar los efectos en los costos y resultados futuros con

las intervenciones gque se encuentran mas aptas para una condicién en particular.

Existen diversas razones que justifican la utilizacién de un modelo, sin embargo,

algunas de ellas son: (77, 78)

La necesidad de generalizar una intervencion sanitaria favoreciendo asi al

uso de medidas para la investigacién en la practica clinica, los resultados

intermedios y las variables de interés.

— Los estudios y ensayos clinicos en algunas ocasiones no recogen
informacion relevante que permita el desarrollo de evaluaciones econémicas.

— Extrapolacion de los datos, pasando asi del ensayo clinico a resultados
finales en salud. (Calidad de vida, preferencias del paciente)

— Sintesis de las fuentes de informacion.

— Toma de decisiones basadas en informacion contrastada y desarrollo de

sistemas que conduzcan del plano de la investigacion clinica a la practica

diaria de un pais a otro.
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A su vez la literatura refiere que los modelos se pueden clasificar segun: (77, 78)

Su estructura:

Modelos basados en arboles de decision: Es un método cuantitativo y
sistematico para representar una situacion reduciendo asi la incertidumbre
en la toma de decisiones, alli se puede observar la ocurrencia de un suceso
y Sus consecuencias a través de ramas y nudos, cada nodo es el punto de
origen de una decision que resulta en un resultado final de intervencion.
Modelo de Markov: Son modelos que relacionan los estados de salud con
una probabilidad, las cuales pueden ser constantes en el tiempo

Otros: Hacen relacion a un tipo de simulacion de mayor complejidad que esta
basada en el uso de modelos informéticos o los conocidos modelos de

supervivencia

Segun su naturaleza probabilistica (Modelos excluyentes) (77, 78)

Modelos deterministicos: Este modelo trabaja segun la unidad de interés
(efecto del tratamiento, probabilidad de supervivencia) directamente con
formulas sin utilizar modelos de simulacion de eventos; es decir con el
namero promedio de eventos que ocurren en la poblacién, y asume una
incertidumbre de los datos manejados

Modelo estocasticos: a diferencia de lo deterministicos estos hacen uso de
la incertidumbre como parte del calculo; para lo cual utilizan la aleatorizacion
simulando probabilidades de distribucién de los eventos que se explicarian

por el azar.

Segun la procedencia de las técnicas cuantitativas que utilice de otras disciplinas
pueden ser: (77, 78)

Modelos de analisis de decisiones: Estos a través de una herramienta de la
epidemiologia clinica que aplica tanto para pacientes como para

profesionales de la salud mide los riesgos, beneficios, utilidades y costos de
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diferentes opciones terapéuticas; a través de arboles de decision e inputs
calculan las probabilidades.

— Modelos de extrapolacion: presentan frecuentemente limitaciones respecto a
la duracion del seguimiento, no obstante en el desarrollo de evaluaciones
econdémicas donde se requieren mediciones a largo plazo se emplean
modelos estadisticos de mayor complejidad.

— Modelos de Markov: Son utilizados en patologias, tratamientos o en ciertas
situaciones donde se presenta recurrencia de estados de salud, la
complejidad y el numero de estados en salud hace que sea necesario
presentarlos mediante diagramas de estado.

— Epidemioldgicos: Son utilizados en enfermedades en las cuales la progresion
de la enfermedad puede durar afios; estos tiene problemas en caso de que
se incluya el punto final clinico y biologico a los resultados en salud, por lo
cual se utilizan modelos epidemioldgicos que permiten vincular resultados

intermedios y finales.

Las dos formas mas empleadas y tradicionales descritas en la literatura para
abordar las evaluaciones econdémicas es a través de los modelos deterministicos y
estocéasticos. El modelo deterministico mas frecuentemente utilizado son los
arboles de decision, con distintas intervenciones y sus respectivos cursos de accion
son identificados y representados en distintas ramas del arbol; a su vez cada rama
se compone de eventos secuenciales que mediante puntos cuadrados representan
nodos de decisién o puntos circulares que representan el resultado de un evento
previo. En los arboles de decision todos los eventos que representan un resultado
se les asignan probabilidades obtenidas de la revision de la evidencia; asi como

también se deben definir los costos y consecuencias de cada nodo final. (79)

La utilidad de los arboles de decision esta dada en la capacidad de modelar
funciones discretas que pretenden establecer el valor de un conjunto de variables;
el uso de los arboles de decision esta justificado en la necesidad de describir
condiciones y acciones que permitan de una manera formal la toma de decisién, sin

embargo, el gran nimero de ramas que este posee se constituye en ocasiones un
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problema para su analisis, dado que no logra establecerse las politicas o estrategias

guia para tomar una decision.(79)

El método de analisis de los arboles de decision se realiza a través del método
estadistico denominado “analisis inverso y promediado” el cual hace referencia a la
estimacion de los parametros que mejor se ajustan al comportamiento calculado
frente a una respuesta real. Alli lo que ocurre es que después estimar las
probabilidades vy los posibles valores de resultado, se calcula cada uno de los nodos
de incertidumbre de derecha a izquierda, multiplicando asi las probabilidades de
resultado con el valor esperado de cada resultado, para posteriormente en cada
nodo de incertidumbre calcular la suma de los resultados de cada rama de
decision.(80)

Dentro de las ventajas de utilizar un arbol de decision se encuentran:(81)

— Permite resumir de manera estructurada los nuevos casos cuando no existan
modificaciones respecto a las condiciones principales.

— Proporciona la informacion necesaria que explica la decisién adoptada.

— Suministra un alto grado de conocimiento que permite con mayor claridad la
toma de la decision.

— Permite explicar las razones para una determinada decision

— Disminuye el nimero de variables independientes

— También es utilizada como una herramienta de control empresarial
Los elementos mas importantes para la construccidén de un arbol de decision son:

— Nodo: A través de él se define como el momento en el que se va a tomar una
decision entre varias opciones, facilitando asi que a medida que aumente el
namero de nodos también aumente el nimero de posibles finales a los que
puede llegar el sujeto.

— Los vectores: son la parte final a la que se llega en funcion de las diversas
posibilidades que pueden existir

— Las flechas: Son la unién entre un nodo y el otro y presentan acciones

distintas
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Por otra parte, el modelo de Markov se considera que es el modelo estocastico mas
utilizado, alli se asume que un paciente tiene un namero infinito de estados que son
exhaustivos y mutuamente excluyentes exhaustivos y mutuamente excluyentes,
que generalmente partes de cohortes longitudinales o poblacionales. En este
modelo los estados pueden ser de dos tipos absorbentes (aquellos que no pueden
abandonarse) y no absorbentes (cualquier estado del que se puede pasar a otro)
el cambio de un estado a otro puede producir los denominados ciclos de Markov,
alli las probabilidades de transicion estan relacionadas con el estado de cada
individuo en el tiempo. La representacion grafica de estos es como diagrama de
cascada el cual es una variante del modelo deterministico mas usado conocido

como arbol de decision.(81)

La utilizacion de un modelo de Markov puede estar justificada en la repeticion de
eventos irreversibles y de larga duracion, las caracteristicas generales de un modelo

de Markov encontramos:

Unicamente permite transicion de estados entre aquellos previamente

establecidos

— La duracioén del ciclo es arbitraria, y constante durante la simulacion.

— Cada paciente solo puede hacer una Unica transiciéon en cada ciclo

— Todos los individuos son expuestos a la misma probabilidad de transicion.
(81)

Para elaborar un modelo de Markov se deben tener en cuenta los siguientes

aspectos:(82)

— Establezca los estados o condiciones de salud

— Defina las posibles transiciones entre los estados

— Delimite la amplitud de los ciclos y su unidad de analisis
— Establezca las probabilidades de transicion

— Determine para cada estado utilidad y costos

— Desarrolle la simulacién establecida para el modelo
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Tabla 4-7: Ventajas y Desventajas de un modelo de Markov

Ventaja

Desventaja

Permite modelizar eventos sanitarios

complejos

A pesar de su intento por simular lo que ocurre
en un proceso de enfermedad, en algunos casos
el desarrollo de este modelo puede ser inviable

por la falta de datos disponibles.

Utiles para modelizar enfermedades

cronicas

Carece de memoria, asumiendo entonces que
todos los pacientes se encuentran en el mismo

estado de salud con el mismo prondstico sin

importar su estado previo.

enfermedades.

Presenta dificultades para ajustarlo

estrictamente a la realizad de numerosas

Fuente: Tomado de Terrés CR. Introduction to the use of Markov models in

pharmacoeconomic analysis. Farm Hosp. 2000; 24(4):241-7. (82)

En lo que respecta a la resolucion del modelo de Markov este puede hacerse
mediante tres métodos; el primero de ellos la simulacion de una cohorte hipotética;
la simulacién de Montecarlo donde se realiza seguimiento individual a un namero
elevado de pacientes; otra forma es a través cadenas de Markov, dado que las
probabilidades requeridas son constantes; estas Ultimas aplican a problemas
sanitarios donde el horizonte temporal es corto por lo que para las enfermedades
cronicas pudiera ocasionar un incremento en las tasas de morbilidad y mortalidad,
situacion que hace necesario el desarrollo de procesos de Markov, no obstante en
algunas ocasiones no se dispone de las tasas de morbilidad y mortalidad de manera
confiable situacion que implica que tampoco lo sean las probabilidades de

transicion. (82)
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Tanto los arboles de decision como los procesos de Markov combinados permiten

evaluar la simulacién de una situacion de la siguiente manera:

— Arboles con nodos de Markov: Son ampliamente utilizados cuando el
desenlacé en el arbol de decision es muy complejo.

— Ciclo Markov de &rbol: usado para estimar la probabilidad de transicion entre
estados, un estado puede ser modelado en un arbol de decision, lo que nos
permitira llevar un gran problema en pequefios dando mas transparencia a

problemas complejos, haciendo mas flexible el andlisis de sensibilidad. (77)

Finalmente, ninguna de las guias de los distintos paises en el mundo recomienda el
uso de un modelo particular, el modelo seleccionado (Arboles de decision, modelos
de Markov, simulacion de eventos discretos, modelos de agente y modelos
dindmicos) depende las caracteristicas de la condicion o enfermedad en evaluacién
y de la consideracién de los posibles sesgos que se puedan presentar para lo cual

se requiere poner en consideracion los siguientes aspectos

— Asegurar que el modelo tenga todas las caracteristicas o variables clinicas
de importancia

— Hallar un modelo minucioso y simplificado, sin dejar de lado los objetivos.

— Ser consciente y claro en el momento de establecer el disefio y los supuestos
incluir en el desarrollo del mismo. (78)

4.9 Medicion y valoracion de desenlaces en salud

El propoésito de toda evaluacion econdmica es brindar informacion que permita la
toma de decisiones de cobertura de una tecnologia dentro del sistema de salud por
medio comparando costos y desenlaces respecto a otras tecnologias. La evaluacion
econdémica busca maximizar beneficios de aquellas tecnologias que generan los

mejores desenlaces en salud dado los recursos disponibles.

Las dos medidas que utilizan y que combinan duracion de la vida como calidad de
vida son los AVAC y los AVAD. Los AVAD fueron desarrollados como una

alternativa a los AVAC y son utilizados con mayor prevalencia en paises de bajos 'y



61 Estudio de costo-efectividad de las estrategias de tamizacidn para la deteccién temprana de
condiciones que conducen a ambliopia en menores de 11 afios en el contexto colombiano.
medianos ingresos, para evaluar el impacto de una de tecnologia en la duracién
como en la calidad de vida. Miden el estado de salud de vida sana en el que los

adultos mayores viven sin enfermedades y discapacidades.(83)

La diferencia entre AVAC Y AVAD est4 en dos aspectos; uno de ellos es la medicion
de los afos de vida y el segundo mediante el uso de ponderaciones de la calidad
de vida relacionada con salud. Los AVAD miden afios de vida perdidos comparados
con una expectativa de vida ideal, mientras que los AVAC miden afios ganados
situacion que lleva a que no requieran el conocimiento de la expectativa de la

poblacién general.
— Afos de vida ajustados por calidad (AVAC)

Usados por primera vez en el afio de 1976 por Zeckhauser y Shepard para dos
aspectos fundamentales de la vida humana: la duracién y la calidad de la misma.
No obstante, su implementacion tiene inicio a principios de los afios 70 con el
desarrollo de un indice de estados de salud y en 1968 como una medida de ajuste
subjetiva para la calidad de vida. El AVAC es una medida de las preferencias de los
individuos respecto a su calidad de vida al recibir una intervencion sanitaria por lo
gue son altamente valorados como uno de los ingredientes principales de una

evaluacion econdmica para la toma de decisiones.

El calculo del mismo se basa en dos variables: calidad de vida y cantidad de vida.
Para obtener los pesos de calidad de vida relacionados con salud (CVRS) se utilizan
distintos métodos, sin embargo, una alterativa ampliamente usada es el uso de
sistemas creados para clasificar el estado de salud multiatributos. Los principales
en la actualidad son: Calidad de Bienestar (QWB), el indice de Utilidades de Salud
(HUI) y el EuroQol (EQ-5D).(83)

En los ultimos afos los QUALYSs se han posicionado como la medida estandar para
este tipo de estudio y los de costo utilidad; siendo estos la férmula que soluciona la
falta de comparabilidad de resultados cuando se evalla distintos programas de

salud en distintas areas sanitarias.
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— Afos de vida ajustado de discapacidad (DALY — AVISA- AVAD)

Los DALYS iniciaron con Sanders en los afios 60 y continuaron con Sullivan en los
70 este ultimo, definié los métodos para realizar calculos de la expectativa de vida
con o sin discapacidad. La utilidad de los DALYS esta dada en la capacidad de
combinar los afios de vida perdidos mas aquellos con discapacidad estimando asi
la carga de enfermedad y considerandolo como un indicador para evaluar las
perdidas en salud de una poblacion.

Un DALY equivale a un afio de vida sano perdido y la medicion de la carga de
enfermedad da a conocer la diferencia entre el estado actual de salud de la
poblacion y el ideal de alcanzar la vejez libre de enfermedad y discapacidad por lo
cual, es una medida altamente utilizada en evaluaciones econémicas y en el disefio
de planes de salud costo efectivos. El concepto de carga de enfermedad aparece
cuando el doctor Christopher JL Murray profesor de la universidad de Washington
y el doctor Alan Lopez profesor de la universidad de Melbourne en el afio de 1996
publican su definicién por primera vez, a partir de ello maltiples grupos en el mundo
han realizado enormes esfuerzos por tratar de comprender, aprovechar, analizar y
difundir el uso de este importante indicador. En Colombia es vital importancia contar
con este tipo de estudios dado que permite establecer marcos referenciales sobre
los cuales se fijen planes de trabajo que faciliten la identificacion de los grupos
poblacionales vulnerables, permitiendo entonces el direccionamiento de las
intervenciones sanitarias y el establecimiento de prioridades en los servicios de
salud, por lo anterior, en el pais se han venido desarrollando este tipo de estudios,
el primer ejercicio realizado fue el desarrollado en 1994 donde se realizd
estimaciones directas de mortalidad e indirectas de discapacidad, ya en el afio de
1995 se hizo un ajuste obteniendo asi estimaciones directas de mortalidad y
discapacidad, los ultimo ejercicios realizados fueron los desarrollados durante el
2005 y el 2010 por la Pontificia Universidad Javeriana en los cuales se identifico la
falta de informacion respecto a las caracteristicas epidemiolégicas de varias

enfermedades y a su vez se identific6 que varias enfermedades no cuentan con
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informacion actualizada de incidencia y prevalencia, situacién que se convierte en

una limitacion para la priorizacion y distribucion de recursos en salud. (83, 84)

La literatura describe que los DALYS poseen 4 elementos claves: afos de vida
perdidos por la enfermedad, ponderaciones de discapacidad que muestra la perdida
de la calidad de vida debido a la enfermedad, ponderaciones del valor y una tasa
de descuento del 3% anual que demuestra la preferencia social por la salud actual

con relacion a la futura. (75)

A pesar de toda esta fundamentacion los DALYS han sido bastante criticados, una
de sus mayores criticas es que las estimaciones de discapacidad no reflejan las
preferencias de la poblacion general, si no la de un grupo de expertos; una correcta
estimacion implica que el valor de la vida depende de la edad de los individuos, por
lo cual se asume que los afios de vida de los individuos con discapacidad tienen

menor valor. (85)

Finalmente, en los AVAD las calificaciones van de cero y uno, siendo cero el estado

perfecto de salud.

5. Metodologia
5.1 Revision sistematica de deteccion temprana de ambliopia.

La revision sistematica estuvo enfocada en responder la siguiente pregunta:

¢, Cudles son las estrategias de tamizacion para la deteccion temprana de
condiciones que conducen al desarrollo de ambliopia en menores de 11 afios en el
contexto colombiano?

Tabla 5-1: Estructura PICO (Revision sistemética)

Poblacion Poblacién infantil menor de 11 arfios

Intervencion | Estrategias para tamizacion poblacional

Comparador | Otras estrategias

Resultado Deteccion de casos de ambliopia

Fuente: Elaboracion Propia
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— Tipos de estudios:
Se incluyeron revisiones sistematicas que describieran el uso del test (Leay HTOV)
asi como también aquellas que describieran el uso de photoscreeners (Iscreen,
MTI, Visiscreen 100, Plusoptix S04, S08 y SO9, Spot, Gocheckkids) para la

deteccién de ambliopia en nifios menores de 11 afos.

— Tipo de participantes:
Pacientes menores de 11 afios hombres y mujeres sin diagnostico clinico de

ambliopia.

— Estrategia de busqueda:

Se efectuaron busquedas en las siguientes bases de datos: Registro Cochrane
Library, Embase-Elsevier, MEDLINE OVID, y LILACS. Desde 1950 hasta mayo de
2018. Se realiz6 busqueda manual, en bola de nieve, se revisaron informes y actas
de congreso; se buscd literatura gris en el Sistema de Informacidn sobre Literatura
Gris en Europa "OpenGrey" (http://www.opengrey.eu), y en caso de ser necesario
nos colocamos en contacto con los autores de los revisiones sistematicas
identificadas por otros métodos, solicitando datos adicionales publicados o0 no
publicados y que pudieran ser relevantes; finalmente buscamos en Science Citation
Index y Scopus para identificar cualquier estudio adicional publicado, no publicado
0 en curso. Todo lo anterior con el objetivo de identificar otros posibles registros.
Los términos MeSH utilizados fueron los relacionados con la ambliopia y el tamizaje.
(Anexo 8)

— Seleccion de los estudios:
Se realizd una preseleccion de titulos para posterior revision a texto completo y
extraccion de la informacion, cualquier desacuerdo fue resuelto mediante la revision
y concepto de un segundo autor.
En aquellas revisiones sistematicas donde no fue claro o poco claro el detalle
metodoldgico o en aquellos donde los resultados no fueran expresados de forma

que permitiera la extraccion de datos, se escribié a los autores solicitando la
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informacion requerida. Los articulos que aparecieron en revistas con idioma

diferente al inglés fueron revisados con ayuda de un traductor.

— Extraccion de los datos
Mediante la utilizacion de un formulario predisefiado se extrajo la informacion
relacionada a pais, participantes, test o prueba empleado y datos de sensibilidad y
especificidad, mencionados datos fueron extraidos para su posterior analisis en
Review Manager 5.3

Se evaluo la calidad metodologica y el riesgo de sesgo de los estudios incluidos a
través de los criterios descritos en el Handbook de Cochrane para el desarrollo de
revisiones sistematicas, cada uno clasificado segun el riesgo (bajo, alto o incierto).

— Sintesis y andlisis de los datos.
Los datos de cada estudio relacionados a test y photoscreeners fueron organizados
de tal manera que se pudieron obtener variables como: Verdadero Positivo (VP),
Falsos Positivos (FP), Falsos Negativos (FN) y Verdaderos Negativos (VN); con
estos datos se elaboraron tablas 2x2 que permitieron calcular los indices de validez
diagnostica: sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo
negativo, cocientes de probabilidad positivo (CPb), cociente de probabilidad

negativo (CPn); e intervalos de confianza del 95 %

5.2 Materiales y métodos de la evaluacion econdémica.

Se pretende dar respuesta a la siguiente pregunta:

¢Cual es la costé utilidad de las estrategias de tamizacién para la deteccién
temprana de condiciones que conducen al desarrollo de ambliopia en menores de

11 anos en el contexto colombiano?
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Tabla 5-2: Estructura PICOT-R (Costo Efectividad)

Poblacion Menor de 11 afios (hombres y mujeres)

Intervencion | Estrategias de tamizacion para la detecciéon temprana de

condiciones que conducen al desarrollo de ambliopia

Comparador | No tamizacién

Resultado Afos de vida ajustados segun la calidad (AVAC)
Tiempo De 0 a 11 afios
Recursos Costos asociados a las diferentes estrategias de tamizacion

(tecnologias, personal)

Fuente: Elaboracion propia

5.3 Enmarcacion de la evaluacién econdémica.
Teniendo en cuenta el manual metodolégico del IETS se debe realizar la

identificacion y descripcion de los siguientes topicos:

5.3.1 Ambito de comparacion
El tipo 1 (intra patologia), que permite descartar opciones ineficientes para el
tratamiento de una enfermedad seleccionando asi las mas eficientes para el ambito

de comparacion.

5.3.2 Poblacién objetivo

Hombres y mujeres menores de 11 afos de edad

5.3.3 Perspectiva de andlisis a ser adoptada
Teniendo en cuenta los costos, las consecuencias, los beneficios a incluir en el
andlisis y el impacto de esta patologia para el sistema de salud, la perspectiva

empleada fue la del tercer pagador.

5.3.4 Horizonte temporal
Como se menciond en el marco tedrico la ambliopia es una patologia que puede
tener origen genético, en el desarrollo infantil o incluso desencadenarse por la no
deteccién o tratamiento oportuno de cualquier de los defectos refractivos (miopia,
hipermetropia o astigmatismo. Por lo cual el horizonte temporal empleado fue de los

0 a los 11 afos de edad, tiempo adecuado para determinar los resultados del
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tamizaje correspondiente a la deteccion de condiciones conducentes a ambliopia

dado que posterior a esta edad los tratamientos para tratar la ambliopia son poco

efectivos.

Tabla 5-3: Estrategias de tamizacion evaluadas.

5.3.5 Intervencién

N° | Descripcion de la estrategia
Tamizaje organizado o ) _
_ ) Sumado | Tamizaje de oportunidad realizado por
1 | realizado por profesionales de ) .
' a profesional de la salud visual.
la salud visual.
Tamizaje organizado o _ _
] _ Sumado | Tamizaje de oportunidad realizado por
2 | realizado por no profesionales ) _
a profesional de la salud visual
de la salud
3 Tamizaje organizado Sumado | Tamizaje de oportunidad realizado por
realizado con photoscreener a profesional de la salud visual
o _ Tamizaje de oportunidad realizado por
Tamizaje organizado _ .
. _ Sumado | profesional de la salud visual y otros
4 | realizado por profesionales de _ o
_ a profesionales de la salud (médicos de
la salud visual . o
atencion primaria y enfermeras)
o . Tamizaje de oportunidad realizado por
Tamizaje organizado . .
_ . Sumado | profesional de la salud visual y otros
5 | realizado por no profesionales _ o
a profesionales de la salud (médicos de
de la salud . S
atencion primaria y enfermeras)
Tamizaje de oportunidad realizado por
5 Tamizaje realizado con Sumado | profesional de la salud visual y otros
photoscreener a profesionales de la salud (médicos de

atencion primaria y enfermeras)

Fuente: Elaboracién propia
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Algunas consideraciones:

La estrategia de tamizacion efectuada por profesionales de la salud visual hace
relacion a la aplicacion de tres pruebas: Lea, de cobertura y a la autorefraccion no

ciclopléjica.

La estrategia de tamizacion efectuada por otros profesionales de la salud y los no
profesionales de la salud hace relacion a la aplicacion de dos pruebas: Lea y
cobertura, para este caso especifico la prueba de autorefraccién no ciclopéjica no

fue considerada dado que requiere de un alto nivel de experticia clinica

La prueba Lea posee mejores caracteristicas operativas que la prueba HTVO,
especificamente para nifios menores de tres afos, por lo cual fue usada en el
modelo (86).

Asumimos que las pruebas se aplicaron de forma paralela por lo cual, la prueba de
tamizacion fue positiva si la prueba aplicada también lo fue, esto permite aumentar

la sensibilidad y disminuir la especificidad

5.3.6 Comparador
En Colombia las normas relacionadas al cumplimiento respecto a la tamizacion
temprana de las alteraciones de la agudeza visual buscan fomentar, evitar y
disminuir la aparicién de enfermedades y de la ceguera. Todo mediante la toma de
agudeza visual descrito en marco de la resolucion 412 del 2000 sin embargo, las
acciones que alli se describen no corresponden a un programa formal de tamizacion
si no a una serie de actividades, procedimientos e intervenciones para detectar de
manera temprana las alteraciones de la agudeza visual. Por lo anterior, el

comparador fue la no tamizacion

5.3.7 Evaluacién de los desenlaces
La medida de resultado en salud empleada e ideal fueron los afios de vida ajustados
por calidad (AVAC), dado que incluyen las posibles consecuencias que puede traer
la ambliopia a la calidad de vida sin embargo, es de importancia mencionar que en
Colombia no existen pesos de estados de salud para el calculo de los AVAC, por lo

cual el uso del peso en poblacién latina de EEUU implico realizar una revision
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sistemética que permitiera conocer los estimados en otros paises para esta

tecnologia.

5.3.8 Datos clinicos
Teniendo en cuenta la literatura disponible se identificaron los estudios que
sustentaban las recomendaciones generadas en la guia de practica clinica para la
prevencion, la deteccion temprana, el diagnostico, el tratamiento y seguimiento de
la ambliopia. La metodologia de dichos estudios corresponde a revisiones
sistematicas de la literatura y ensayos clinicos de asignacion aleatoria, todos

descritos en el resumen de la evidencia de eficacia y efectividad.

A partir de la informacion alli reportada estimamos la validez diagnostica mediante
el calculo de la sensibilidad, especificidad y pruebas de tamizacion. Para ello
identificamos los datos numéricos en tablas 2X2 que nos permitieran comparar los
resultados respecto al estdndar de referencia, estimando asi la sensibilidad y
especificidad con sus intervalos de confianza. Para estas estadisticas descriptivas
se empled el software Stata 13.

Mediante el uso de modelos bivariados se desarroll6 una estimacion agrupada de
las caracteristicas operativas. El uso de estos modelos se caracteriza por la
existencia de una variable dependiente y al menos una independiente para las
cuales por medio de pruebas significancia estadistica se establece su relacion; en
caso de presencia de covariables se utilizé el modelo jerarquicos de la curva ROC,
el cual es un modelo multinivel en el que se asume que existe un jerarquia de los
datos. Este tipo de modelo se caracteriza por que en lugar de modelar la sensibilidad
y especificidad lo que hace es ajustar los datos mediante una regresion logistica de
efectos aleatorios, este se aborda mediante dos niveles, el primero de ellos
correspondiente a la variacion intraestudio e interestudio donde se establece la
frecuencia de valor predictivo del estudio primario y la frecuencia de falsos positivos,
para cada estudio asumiéndose entonces, que la recurrencia de resultados

positivos sigue una distribucién binomial, con formula:
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En donde Xij asume: (Intraestudio)

e Valor 0.5 para la poblacion T

e Valor de -0.5 para la poblacion N

e El valor 6i es el umbral de clasificacién, del estudio i (en la escala logit)

e El valor qi es el log del estudio i (refleja cdmo pasa la curva ROC del punto
(S=1, 1-E= 0).

El parametro de escala, 3, hace referencia a la pendiente del modelo, es un efecto
dijo y es dependiente de los cambios en el umbral (segun sensibilidad y
especificidad). En lo que respecta a la variacion inter-estudios este se modela
mediante el nivel dos donde se asume que los efectos aleatorios siguen

distribuciones normales e incorporan covariables. (87) (88)

Se siguieron los lineamientos del Manual para revisiones sistematicas de validez
diagnostica de la colaboracion Cochrane (capitulo 10) para el meta andlisis

mediante el empleo del software Stata version 13. (Anexo 3)

Mediante el desarrollo de una revisién sistematica de la literatura se obtuvieron los
datos de prevalencia y de las condiciones para el desarrollo de la ambliopia. (Anexo
4)

Mediante la informacion de poblacion escolarizada reportada por el DANE (89) y por
la base de RIPS de SISPRO (90) estimamos la cobertura de las estrategias de
tamizacion y las probabilidades de contacto con profesionales de la salud y salud

visual. En el anexo 5 se observa la estimacion.

En la tabla 5-4 se evidencia los datos empleados para la elaboracion del modelo de
costo efectividad, con los respectivos analisis de sensibilidad y los parametros de
distribucion de probabilidad usados en el analisis probabilistico. Adicionalmente se
empled la distribucion beta y dado que esta solo permite valores entre cero y uno,

se garantizé que no existieran probabilidades negativas ni mayores a uno.
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Tabla 5-4: Datos empleados en el estudio de costo efectividad de tamizacion para
la deteccion de ambliopia

Nombre Base | Minimo | Maximo | Distribuci Parametros Fuente
on distribucién
Sensibilidad 0,83 0,77 0,88 Beta a=148,73 ; p=30,46 (91-110)
Photoscreener
Especificidad 0,86 0,81 0,89 Beta 0=248,61 ; =40,47
Photoscreener
Sensibilidad 0,87 0,69 0,95 Beta a=21,58 ; p=3,17 (102, 106,
profesional de salud 111, 112)
visual
Especificidad 0,70 0,44 0,88 Beta a=11,9 ; B=5,05
profesional de la
salud visual
Sensibilidad 0,69 0,63 0,76 Beta a=134,2 ; B=60,29 (113)
profesional de la
salud
Especificidad 0,90 0,88 0,92 Beta a=777,92 ; =86,44
profesional de la
salud
Sensibilidad no 0,56 0,50 0,63 Beta a=125,46 ; 3=98,58
profesional de la
salud
Especificidad no 0,90 0,88 0,92 Beta a=777,92 ; =86,44
profesional de la
salud
Sensibilidad prueba 0,27 0,17 0,37 Beta a=20,44 ; B=55,27
de cobertura
Especificidad prueba | 0,92 0,90 0,94 Beta 0=650,31 ; B=56,55
de cobertura
Sensibilidad 0,88 0,81 0,95 Beta a=72,86 ; =9,93
retinoscopia
Especificidad 0,92 0,90 0,94 Beta 0=650,31 ; B=56,55
retinoscopia
Cobertura2 a 4 0,11 0,06 0,15 Beta a=22,37 ; p=190,03 Estimada*
afos poblacion
urbana
Cobertura5 a6 0,49 0,29 0,68 Beta a=12,87 ; B=13,66
afios poblacion
urbana
Cobertura 7 a 12 0,88 0,54 0,99 Beta 0=6,89 ; B=0,94
afos poblacion
urbana
Cobertura2 a 4 0,01 0,01 0,01 Beta a=24,74 ; p=2380,6
afos poblacion rural
Cobertura5 a6 0,49 0,30 0,68 Beta a=12,77 ; B=13,34
afos poblacién rural
Cobertura7a 12 0,87 0,53 0,99 Beta a=7,08 ; B=1,04

anos poblacion rural
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Contacto profesional
de la salud visual 2
a 4 afios poblacién
rural

0,01

0,01

0,02

Beta

a=19,71 ; =1808,8

Estimadaq

Contacto profesional
de la salud visual 5
a 6 afios poblacién
rural

0,01

0,01

0,01

Beta

0=41,19 ; B=3755,19

Contacto profesional
de la salud visual 7
a 12 afos poblacion
rural

0,01

0,01

0,01

Beta

0=21,05 ; B=2349,55

Contacto profesional
delasalud2a4
afos poblacién rural

0,65

0,48

0,78

Beta

0=24,87 ; B=13,29

Contacto profesional
delasalud5a6
afos poblacién rural

0,63

0,52

0,73

Beta

0=52,51; B=30,26

Contacto profesional
delasalud7al2
afos poblacién rural

0,45

0,31

0,52

Beta

a=37,17 ; B=46,32

Contacto profesional
de la salud visual 2
a 4 afios poblaciéon
urbana

0,03

0,02

0,05

Beta

0=20,2 ; B=564,91

Contacto profesional
de la salud visual 5
a 6 afios poblacién
urbana

0,03

0,02

0,05

Beta

0=21,92 ; B=645,22

Contacto profesional
de la salud visual 7
a 12 afios poblacion
urbana

0,03

0,02

0,04

Beta

0=27,84 ; p=852,6

Contacto profesional
delasalud2a4
afios poblacion
urbana

0,65

0,57

0,87

Beta

0=25,13; B=13,39

Contacto profesional
delasalud5a6
afios poblacion
urbana

0,61

0,55

0,79

Beta*

0=37,41 ; B=24,23

Contacto profesional
delasalud7a12
afos poblacion
urbana

0,51

0,40

0,72

Beta*

0=19,42 ; B=18,78

Prevalencia miopia

0,02

0,01

0,04

Beta

0=27,11; B=1155,14

(114-119)

Prevalencia
hipermetropia

0,33

0,14

0,73

Beta

0=3,18 ; p=6,41

Prevalencia
astigmatismo

0,15

0,13

0,28

Beta

0=12,96 ; B=72,65
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Prevalencia 0,03 0,02 0,06 Beta a=14,22 ; B=451,63

estrabismo

Adherencia 0,65 0,61 0,69 Beta a=415; =225 (120)

Probabilidad de 0,66 0,61 0,71 Beta a=227,58 ; B=117,24 (121)

éxito del tratamiento

3 afos

Probabilidad de 0,63 0,58 0,68 Beta 0=225,66 ; B=132,53

éxito del tratamiento

5 afios

Probabilidad de 0,48 0,45 0,52 Beta 0=324,7 ; p=345,06

éxito del tratamiento

7 afos

Probabilidad de 0,36 0,33 0,39 Beta a=354,04 ; B=629,41

éxito del tratamiento

9 afos

Probabilidad de 0,28 0,26 0,31 Beta a=449,14 ;

éxito del tratamiento 3=1130,11

11 afos

Miopia leve** -0,63 -0,25 -1,00 (117)

Miopia moderada** -1,88 -1,25 -2,50

Miopia severa** -3,88 -2,75 -5,00

Hipermetropia leve** | 0,88 0,25 1,50

Hipermetropia 2,38 1,75 3,00

moderada**

Hipermetropia 4,13 3,25 5,00

severa**

Astigmatismo leve** -0,63 -0,25 -1,00

Astigmatismo -1,88 -1,25 -2,50

moderado**

Astigmatismo -3,88 -2,75 -5,00

severo**

Progresion anual -0,41 -0,70 -0,12

miopia**

Progresion anual -0,19 -0,22 -0,16 (122)

hipermetropia**

Progresion anual -0,41 -0,70 -0,12

astigmatismo **

Poblacién rural 0,28 0,27 0,29 Beta a=1751,37 ; DANE
3=4480,84

Disminucién en 0.010 0.003 0.017 | Log (121)

calidad de vida por Normal

ambliopia (AVAC)

Fuente: Elaboracion propia

*Estimada a partir de informacion del DANE.

fEstimado a partir de la informacién de SISPRO.

**Corresponde al valor estimado en dioptrias: Estos datos no fueron parametrizados bajo una
distribucion especifica.
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5.4 Estimacion de costos

5.4.1 Metodologia

Siguiendo las recomendaciones del manual metodolégico para el desarrollo de
evaluaciones econdmicas, la perspectiva empleada para la estimacion de los costos
fue la del tercer pagador que para el caso Colombiano hace referencia al sistema
general de seguridad social en salud (SGSSS), estimando asi los costos de los
programas de tamizacion y de los tratamientos de las condiciones para el desarrollo
de ambliopia.

Los costos empleados en cada una de las estrategias de tamizacion fueron los
descritos y empleados en el estudio de costo efectividad de las estrategias de
tamizacion para la prevencién de ambliopia que forma parte de la guia de practica
clinica para la prevencion, la deteccién temprana, el diagnéstico, el tratamiento y

seguimiento de la ambliopia.

Alli los costos directos fueron estimados y presentados en pesos colombianos;
adicionalmente se tuvieron en cuenta los costos de los programas de tamizacion,
de programas poblacionales dirigidos a la poblacion pediatrica y del programa
ampliado de inmunizaciones (PAI). De este ultimo se extrajeron los costos de
gestiéon, transporte, sistemas de informacion, vigilancia en salud publica vy
movilizacion social dado que en la actualidad es la mejor aproximacién y el Unico

programa que incluye la induccion a la demanda en el pais.

La estimacion de costos para cada programa de tamizacion se describe a

continuacion:

— Tamizacion profesional de la salud visual

Adicional a los costos mencionados, para este tipo de tamizacion, se considero el

namero de optoémetras necesarios para desarrollar una estrategia organizada de

tamizacion en poblacion escolarizada.
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En esta estrategia de tamizacion se asumio que un optometra esta en la capacidad

de aplicar las tres pruebas de tamizacion (Lea, cobertura y autorefracciéon no

ciclopejica) en un tiempo aproximado de 15 minutos. Teniendo en cuenta lo anterior

en un afio para una jornada de 5 horas dias, los 5 dias a la semana durante 10

meses aplicarian 4.000 pruebas. Se contempl6 un salario mensual de $ 2.500.000

mil pesos para el optometra que aplicaria las pruebas en poblacion urbana y

$3.000.000 para el optometra que las aplicaria en poblacién rural. Los costos

estimados se muestran en la tabla 5-5.

Tabla 5-5: Costo del programa de tamizacion apoyado por profesionales de la

salud visual.

Componente

Costo Ambito rural

Costo Ambito Urbano

Gestién del programa $ 312.843.317,30 |$ 312.843.317,30
Transporte $ 281.945.211,89 |$ 281.945.211,89
Asistencia técnica $ 166.077.316,59 |$ 166.077.316,59
Sistema de informacion $ 73.383.000,35 |$ 73.383.000,35
Vigilancia en salud publica $ 212.424.474,71 |$ 212.424.474,71
Movilizacién social $ 308.981.054,12 |$ 308.981.054,12
Profesional de la salud visual $ 2.548.280.000,00 | $ 1.270.424.250,00
Total $ 3.903.934.374,96 | $ 2.626.078.624,96
Poblacion $ 4.077.248,00 |$ 1.693.899,00
Costo unitario por nifio tamizado $ 957,49 |$ 1.550,32

Fuente: Elaboracion propia.

— Tamizacion no profesional de la salud

En esta estrategia se asumié que la capacitacion se realiza mediante un curso

virtual dirigido por optometras y enfocado en profesores de primaria y preescolar.

Requiere de certificacion anual. Los costos estimados se muestran en la tabla 5-6.
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Tabla 5-6: Costo del programa de tamizacion apoyado en no profesionales de la

salud
Componente Costo Ambito rural Costo Ambito Urbano
Gestién del programa $ 312.843.317,30 $ 312.843.317,30
Trasporte $ 281.945.211,89 $ 281.945.211,89
Asistencia técnica $ 166.077.316,59 $ 166.077.316,59
Sistema de informacion $ 73.383.000,35 $ 73.383.000,35
Vigilancia en salud publica $ 212.424.474,71 $ 212.424.474,71
Movilizacion social $ 308.981.054,12 $ 308.981.054,12
Capacitacion $ 100.000.000,00 $ 100.000.000,00
Total $ 1.455.654.374,96 $ 1.455.654.374,96
Poblacién $ 4.077.248,00 $ 1.693.899,00
Costo unitario por nifio tamizado $ 357,02 $ 859,35

Fuente: Elaboracion propia.

— Tamizacién photoscreener

Adicionalmente a los costos ya mencionados, esta estrategia requiere adquirir

equipos de photoscreener y la remuneracion del personal técnico que aplicaria las

pruebas, la estimacion realizada fue de 1020 técnicos con un salario de $1.500.000

para el ambito urbano y 423 técnicos con un salario de $ 1.900.000 para el &mbito

rural. La estimacion de costos para el primer afio se evidencia en la tabla 5-7.

Tabla 5-7: Costo del programa de tamizacion apoyado en el uso photoscreener

Componente

Costo Ambito rural

Costo Ambito Urbano

Gestién del programa

312.843.317,30

312.843.317,30

Trasporte

281.945.211,89

281.945.211,89

Asistencia técnica

166.077.316,59

166.077.316,59

Sistema de informacion

$
$
$
$

73.383.000,35

$
$
$
$

73.383.000,35
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Vigilancia en salud publica $ 212.424.474,71 $ 212.424.474,71
Movilizacion social $ 308.981.054,12 $ 308.981.054,12
Equipos $ 611.587.200,00 $ 254.084.850,00
Capacitacion $ 100.000.000,00 $ 100.000.000,00
Tamizacion $ 1.528.968.000,00 $ 804.602.025,00
Total $ 3.596.209.574,96 $ 2.514.341.249,96
Poblacion $ 4.077.248,00 $ 1.693.899,00
Costo unitario por nifio tamizado $ 882,02 $ 1.484,35

Fuente: Elaboracion propia.

Se contemplo el costo de mantenimiento de los equipos de phostoscreenner
correspondiente al 10% del valor del equipo, a su vez se estimd que el costo para
el segundo afio de una persona tamizada es de $ 722,49 en el &mbito urbano y de
$ 1.290,32 en el ambito rural.

— Tamizacion de oportunidad basada en profesionales de la salud

Esta estrategia contempla los costos de capacitaciéon que de manera similar a la
estrategia con no profesionales de la salud, corresponde a un curso virtual dirigido
por optdmetras. No representa ningun costo adicional, dado que el objetivo de la
capacitacion es que el profesional adquiera los conocimientos basicos para la
realizacion de la tamizacion visual de tal forma que permita la deteccion y el

tratamiento oportuno de posibles alteraciones de la salud visual.

Para los siguientes afios los costos corresponden a la recertificacion del curso
virtual, por lo cual el costo estimado para el primer afio es de $34,66 por persona

tamizada y para el segundo afio de $25,99.
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— Costo tratamiento

El costo de tratamiento hace referencia a los costos del personal asistencial y a los
costos de los tratamientos médicos, no se contemplaron costos de transporte,
pérdida de productividad y costos futuros por otras condiciones de salud no
asociadas. Para la estimacion de estos se utilizaron casos tipos revisando los
eventos generadores de costo preestablecidos mediante protocolos de manejo y de

la literatura.

Se contd con la opinidbn de expertos para la estimacion de cantidad, tiempos y
frecuencia de uso. A su vez se utilizd el manual ISS 2001, SOAT para los
procedimientos y el SISMED para los medicamentos y la consulta de proveedores
en caso de lentes.

5.4.2 Identificacion
Los eventos generadores de costo fueron identificados para patologias como la
miopia, hipermetropia, astigmatismo y estrabismo segun su nivel de severidad, para
el establecimiento de los mismos se revisaron protocolos de manejo y se consultd

a expertos

5.4.3 Cantidad y frecuencia de uso
La opinién de expertos fue tenida en cuenta para la estimacién de la cantidad,

periodicidad de uso y establecimiento de periodos de tratamiento.

5.4.4 Valoracion monetaria
Para los procedimientos se realizé mediante el uso del manual ISS 2001+ 30% para
el caso base, ISS 2001 y SOAT para el valor minimo y maximo respectivamente.

Para los medicamentos se utilizé la informacion reportada en SISMED.

5.4.5 Manuales ISS 2001 y SOAT
Los procedimientos identificados se expresaron en unidades de valor relativo (UVR)
para el manual ISS y en nimero de salarios minimos legales diarios para el manual
SOAT. El valor de la UVR usado se determiné teniendo en cuenta el manual ISS +

30%, asi como las variaciones del mismo de acuerdo a las caracteristicas de los
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procedimientos. Para el caso del manual SOAT, se uso el valor del salario diario

minimo legal vigente para Colombia en el 2014 ($20.533,33).

Para la estimacion de los costos asociados a los procedimientos quirdrgicos, se tuvo
en cuenta la subdivision de los manuales: Servicios profesionales (Oftalmologo,
ayudante y anestesiblogo), los derechos de sala y los materiales de sutura. El costo
de los derechos de sala y los materiales de sutura, estuvo de acuerdo al nimero de
UVR del procedimiento para el manual ISS y al grupo quirdrgico para el manual
SOAT.

Para los procedimientos identificados, se realizO homologacion con los manuales
ISS 2001 y SOAT.

Se realizo la consulta a diferentes proveedores y casas comerciales para establecer
la valoracion monetaria del uso de lentes para posterior validacion por el equipo

clinico. Al costo de los lentes no se le realizo ningun tipo de ajuste.

La base SISMED fue utilizada para la estimacion de los costos de los
medicamentos, con mencionada informacion se realizaron los siguientes

procedimientos:

— Se codificaron los medicamentos teniendo en cuenta la clasificacion
Anatémica, Terapéuticay Quimica (ATC)

— Se estim6 un costo ponderado por dosis del medicamento teniendo en
cuenta las unidades reportadas

— Teniendo en cuenta el manual del Instituto de Evaluacién Tecnoldgica en
Salud se uso la informacién de ventas del canal institucional reportada por
laboratorios y mayoristas

— Se estim0 el costo por miligramo del medicamento
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El costo promedio ponderado fue calculado como:

C=ZCL-

n
=1

=S

Donde:

— C=representa el costo por dosis ponderada

— n = hace referencia al numero de presentaciones del medicamento (la
presentacion quedo definida por los miligramos por tableta, vial, etc. y la
marca, por lo tanto, una misma marca podia tener mas de una
presentacion)

— ci=representa el costo por dosis de la i-ésima presentacion del
medicamento, coni=1,2,...,n

— ni= hace referencia al nimero de unidades reportadas para i-ésima
presentacion del medicamento, coni =1, 2,...,n

— N= Es el total de unidades reportadas para el medicamento.

5.4.6 Anélisis

La informacién relacionada a los protocolos de manejo de la enfermedad fue
consignada mediante la elaboracién de una herramienta en Access, en esta
mediante la digitacién de los codigos CUPS de los procedimientos y los codigos
ATC de los medicamentos se obtenian los costos del manual ISS 2001 y los costos
de los medicamentos por dosis. La herramienta a su vez fue programada de tal
manera que permitiera realizar los ajustes por IPC y ISS de acuerdo al porcentaje

de variacion de la tarifa.

La estimacion de costos por condicion y severidad se muestran a continuacion:

n
Costo por condicion = Z i *qi* fi

i=1
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Donde:

— n =representa el nimero de procedimientos (diagndsticos o terapéuticos) o
medicamentos

— ¢i= hace referencia al costo del i-ésimo procedimiento o medicamento, con
i=1,2,..,n

— = hace referencia es la cantidad del i-ésimo procedimiento o medicamento,
coni=1,2,..,n

— fi= representa la frecuencia del i-ésimo procedimiento o medicamento, con

i=1,2,...,n

La diferencia entre gy fi es que mientras gi denota el nUmero de unidades de un
procedimiento o medicamento, fi denota el nUmero de veces que un procedimiento
0 medicamento se realiza o se emplea durante un periodo o espacio de tiempo

determinado.

Los casos tipo para miopia, hipermetropia, estrabismo y astigmatismo segun el
grado de severidad, se presentan en el anexo 6. Los costos usados en el andlisis
fueron parametrizados usando la distribucion Log Normal teniendo en cuenta que
esta no produce valores negativos y es sesgada hacia la derecha, lo que permite
incluir valores extremos del costo que es una de las caracteristicas de este tipo de

informacion en salud.

Es importante tener en cuenta que los costos de la atencion medica pueden variar,
razén por la cual se establecieron rangos dentro de los cuales la probabilidad es la
misma, utilizando asi distribuciones uniformes. Los costos utilizados en el analisis

se presentan en la tabla 5-8.
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Variable Valor Base | Valor Minimo |Valor Maximo | Distribucion | Parametros
Costo estrabismo 1 pu=14,03 ;
afio $1.254.152,63 | $1.014.973,25| $1.672.811,45| Log Normal 0=0,13
Costo estrabismo pu=11,21;
seguimiento $75.026,00 $60.222,00| $115.604,18| Log Normal 0=0,19
n=12,5;
Costo miopia leve $268.982,09| $234.466,00| $350.536,16| Log Normal 0=0,11
Costo miopia pu=12,51;
moderada $271.482,09| $234.768,00| $353.096,16| Log Normal 0=0,11
Costo miopia pu=12,58 ;
severa $293.982,09| $237.486,00| $376.136,16| Log Normal 0=0,12
Costo pn=12,45 ;
hipermetropia leve $255.526,00| $224.620,00| $332.644,18| Log Normal 0=0,11
Costo
hipermetropia pu=12,45 ;
moderada $255.526,00| $224.620,00| $332.644,18| Log Normal 0=0,11
Costo
hipermetropia pu=12,45 ;
severa $258.026,00| $224.922,00| $335.204,18| Log Normal 0=0,11
Costo astigmatismo pu=12,45 ;
leve $258.026,00| $224.922,00| $335.204,18| Log Normal 0=0,11
Costo astigmatismo pu=12,45 ;
moderado $258.026,00| $224.922,00| $335.204,18| Log Normal 0=0,11
Costo astigmatismo pu=12,49 ;
severa $268.026,00| $226.130,00| $345.444,18| Log Normal 0=0,11
Costo tamizacion
profesional de la a=27,72 ;
salud primer afio $34,66 $27,72 $41,59| Uniforme b=41,59
Costo tamizacion
profesional de la a=20,79;
salud > primer afo $25,99 $20,79 $31,19| Uniforme b=31,19
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Costo tamizacion

no profesional de la a=687,48 ;
salud rural $859,35 $687,48 $1.031,22| Uniforme b=1031,22
Costo tamizacion

no profesional de la a=285,62 ;
salud urbano $357,02 $285,62 $428,42| Uniforme b=428,42

Costo tamizacion

profesional de la a=1240,25;
salud visual rural $1.550,32 $1.240,25 $1.860,38| Uniforme b=1860,38
Costo tamizacion

profesional de la a=765,99;
salud visual urbano $957,49 $765,99 $1.148,99| Uniforme b=1148,99
Costo tamizacion a=1187,48 ;
photoscreener rural $1.484,35 $1.187,48 $1.781,22| Uniforme b=1781,22
Costo tamizacion

photoscreener a=705,62 ;
urbano $882,02 $705,62 $1.058,42| Uniforme b=1058,42
Costo tamizacion

photoscreener rural a=1032,25;
> primer afo $1.290,32 $1.032,25 $1.548,38| Uniforme b=1548,38
Costo tamizacion

photoscreener

urbano > primer a=577,99 ;
afo $722,49 $577,99 $866,99| Uniforme b=866,99

Fuente: Elaboracion propia.

5.5 Modelo

5.5.1 Revision sistematica de estudios de costo efectividad

Teniendo lo que describe el manual metodolégico para el desarrollo de evaluaciones

econdmicas del IETS, se realiz6 una revision sistematica de estudios de costo-

utilidad que evaluaran las estrategias de tamizaje para la deteccién temprana de

ambliopia
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Tabla 5-9: Estructura PICOT (Revision sistematica de estudios de costo
efectividad)

Poblacién Poblacién menor de 11 afios de edad (Hombres y Mujeres)

Intervencion Estrategias de tamizacion para la deteccion temprana de ambliopia.

Resultado Costos, efectos, razones de costo efectividad y costo efectividad
incremental.

Tipo de estudios | De costo-efectividad, costo-utilidad, costo-beneficio o0 minimizacion de
costos.

Fuente: Elaboracién propia

55.1.1 Tipos de estudios
Como se menciona anteriormente se tuvieron en cuenta estudios de costo
efectividad, costo utilidad, costo beneficio o minimizacion de costos y fueron

excluidos los de costo enfermedad.

5.5.1.2 Tipo de participantes

Poblacién menor de 11 afios de edad (Hombres y Mujeres).

5.5.1.3 Estrategia de busqueda
Las estrategias de busqueda se desarrollaron en las siguientes bases de datos:
MEDLINE — OVID, EMBASE, Cochrane Library HTAD, ECONLIT, LILACS.

Los términos MeSH utilizados fueron los relacionados con tamizaje, prevenciéon y

evaluaciones econdmicas. (Anexo 11)

55.1.4 Seleccion de los estudios
Se realiz6 una preseleccion de titulos para posterior revisiébn a texto completo y
extraccion de la informacion, cualquier desacuerdo fue resuelto mediante la revisiéon
y concepto de un segundo autor.
En aquellas evaluaciones econémicas donde no fue claro o poco claro el detalle
metodoldgico o en aquellos donde los resultados no fueran expresados de forma

que permitiera la extraccion de datos, se escribio a los autores solicitando la
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informacion requerida. Los articulos que aparecieron en revistas con idioma

diferente al inglés fueron revisados con ayuda de un traductor.

55.1.5 Extracciéon de los datos
Mediante la utilizacion de un formulario predisefiado en Access se realizd la
evaluacion de la calidad de la evidencia utilizando el instrumento para estudios
econdémicos en salud QHES (123), a su vez por medio de esta herramienta se
extrajo informacion relacionada a pais, ambito de estudio, tipo de poblacion,
perspectiva, horizonte temporal, intervencion, comparador, tipo de estudio, costos,
tipo de modelo, analisis de sensibilidad, resultados y conclusiones para su posterior

analisis. Anexo 7

5.5.1.6 Determinacion de riesgo de sesgo en los estudios
incluidos
En la actualidad no existe ningun tipo de herramienta validada que permita
determinar el riesgo de sesgo de los articulos y/o estudios con metodologia de

evaluacién econémica.

5.5.1.7 Sintesis y analisis de los datos.
La heterogeneidad en las metodologias, la diferencia de precios y otros aspectos
hacen gue no sea posible obtener una medida resumen de los estudios econémicos
por lo que en este caso desarrollar una busqueda de la literatura resulta bastante
diferente a la revision sistematica tradicional. En esta su objetivo es proporcionar
informacion acerca los modelos, supuestos empleados y eficacia de las
intervenciones, para el posible desarrollo de una evaluacion econémica en el

contexto local.

La medida de resultado en salud empleada e ideal fueron los afios de vida ajustados
por calidad (AVAC), dado que incluyen las posibles consecuencias que puede traer
la ambliopia a la calidad de vida sin embargo, vale la pena mencionar que en
Colombia no existen pesos de estados de salud para el calculo de los AVAC, por lo
cual el uso del peso en poblacion latina de EEUU implico realizar una revision
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sistemética que permitiera conocer los estimados en otros paises para esta

tecnologia.

6. Resultados

6.1 Resultados de larevision sistematica de deteccion temprana de
ambliopia

Luego de realizar el proceso de actualizacion de la revision sistematica, y de

eliminar duplicados la busqueda arrojo 21 articulos de los cuales 4 fueron

seleccionados para lectura y revision a texto completo. (Anexo 9 - figura 7).

La revision sistematica seleccionada fue la titulada Screening for Visual Impairment
in Children Ages 1-5 Years: Systematic Review to Update the 2004 U.S. Preventive
Services Task Force Recommendation (Roger Chou) publicada en 2011. En el
anexo 1 se presenta la evaluacion de la calidad de la evidencia y en el anexo 10 el
resumen de la evidencia contenida en la revision sistematica de Roger Chou 2011.
(17)

6.2 Resultado revision sistematica de los estudios de costo
efectividad
Luego de realizar la busqueda de la literatura y de eliminar duplicados la basqueda
arrojo 93 articulos de los cuales 21 fueron seleccionados para revision a texto

completo. (Anexo 12 — Figura 8)

De los 21 articulos seleccionados, 15 fueron incluidos en la revision (113, 121, 124-
135) y evaluados a través del instrumento QHES (123). La descripcién de los

estudios incluidos se muestra en el anexo 2.

Es de importancia mencionar que se observa bastante variabilidad en el tipo de
modelo, perspectiva, estrategias de tamizacion, horizontes temporal, costos de las
tecnologias evaluadas en los 15 estudios incluidos, lo que dificulto la comparacion
entre los estudios. No obstante y teniendo en cuenta la heterogeneidad la

tamizacidn parece ser una alternativa costo efectiva.
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En lo que respecta a los modelos empleados en los 15 articulos incluidos se
evidencia desde arboles de decision a modelos de Markov todos con diferentes
grados de complejidad. EI mas completo es el desarrollado por Carlton J, et al.
(2008)(113), el cual mediante un modelo de Markov describe 120 estados, definidos
por la combinacion de tres condiciones ambliogenicas: error refractivo,
astigmatismo y estrabismo, junto con seis estados de agudeza visual. EI modelo
descrito alli se desarroll6 por ojo, por lo cual se obtuvo un namero elevado de

modelos de Markov.

Las caracteristicas de este modelo, reflejan perfectamente la historia natural de la
ambliopia por lo cual fue seleccionado como base del modelo desarrollado en esta

evaluacién econémica.

6.3 Descripcion del modelo empleado
Se tomo el modelo desarrollado en el estudio de costo-efectividad de las estrategias
de tamizacién, organizadas o de oportunidad, para la deteccion de defectos
refractivos en poblacion menor a 11 afios, desarrollado en el marco de la Guia de
Practica Clinica para la prevencion, la deteccién temprana, el diagnéstico, el
tratamiento y el seguimiento de la ambliopia en menores de 18 afos; y se ajustoé la

medida de resultado que permitiera estimar la calidad de vida.

En este, mediante un modelo de Markov se describe la progresién de los defectos
refractivos asociados a ambliopia (miopia, astigmatismo e hipermetropia) con o sin
estrabismo, anidado a un arbol de decision. A su vez se definen ocho estados de
Markov con tres estados (leve, moderado, severo) segun el nivel de agudeza visual
y tres estados post tratamiento para aquellos casos en los cuales los tratamientos
no fueron efectivos. En este modelo mediante un simulacion de cohorte los nifios
ingresan a los dos afios en alguno de los estados de enfermedad o sanos y
progresan en ciclos anuales hasta los 18 afios. En el anexo 13 - figura 9 se muestra

la estructura del modelo desarrollado.
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6.4 Supuestos del modelo

— Solo se desarrolla un defecto refractivo a la vez.

— La efectividad de los tratamientos empleados depende de la edad de la
persona

— La literatura describe que después de los once afos los tratamientos
disminuyen sus efectividad impidiendo alcanzar un estado de agudeza visual
normal, quedando entonces la persona con un defecto visual permanente
denominado ambliopia

— Se consider6 el mismo nivel de adherencia a los tratamientos de los defectos
refractivos

— Unavez se detecta el defecto refractivo en la persona mediante las diferentes
estrategias de tamizacién, esta es diagnosticado y tratado.

— Las personas con diagnostico falso positivo incurren en el costo de
confirmacion, que hace referencia al examen por un oftalmdlogo.

— Solo se contempld los defectos refractivos y el estrabismo como condiciones
que conducen al desarrollo de ambliopia

— Es necesario tener en cuenta que para la edad de inicio de la simulacion (2
afos), otras posibles condiciones que conducen al desarrollo de ambliopia
como por ejemplo cataratas congénitas ya han causado un defecto visual

permanente por lo que la tamizacion no tiene efecto sobre estas.

7.Analisis de los Resultados

En la tabla 7-1 se evidencian los resultados de costo utilidad. Alli observamos que
la estrategia de tamizacion que resulta mas efectiva es la estrategia de tamizaje
organizado realizado por no profesionales de la salud y oportunidad con profesional
de la salud visual no obstante, el umbral sugerido por la Organizacion Mundial de la
Salud de comparacion de la RICE con 1 a 3 PIB per capita y tomando como
referencia los datos del PIB per capita reportados para Colombia en el afio 2017

(136) de 6.273 dolares, y la tasa representativa del mercado (trm) promedio de
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2951,32 pesos colombianos por dolar para el afio 2017 (137), el umbral de analisis
seria de $55.540.891,08 pesos por cada AVAC ganado. Teniendo en cuenta lo
anterior, ninguna de las estrategias resulta una alternativa costo efectiva para
Colombia.

Tabla 7-1: Resultados del estudio de costo-utilidad de las estrategias de
tamizacion para la deteccién temprana de condiciones que conducen a ambliopia

de cualquier severidad o severas evitadas en menores de 11 afios en el contexto

Colombiano
RCEI($/Efecto)
Estrategia Costos .COStO | Efecto !Efecto |
incremental Incremental | Ay ac
Cualquier severidad de ambliopia
No tamizacion $16.888,00 23,3839
Tamizacion no profesional de la
salud + oportunidad profesional | $121.305,00 | $104.417,00 | 23,3862 0,0023 Dominancia Extendida
de la salud visual
Tamizacion photoscreener +
oportunidad profesional de la $131.726,00 | $10.421,00 23,3872 0,001 $10.421.000,00
salud visual
Tamizacion profesional de la
salud visual + oportunidad $166.167,00 | $34.441,00 23,3844 -0,0028 Dominancia
profesional de la salud visual
Tamizacion no profesional de la
salud + oportunidad profesional $397.313,00 | $231.146,00 | 23,3942 0,0098 $23.586.326,53
de la salud
Tamizacion photoscreener +
oportunidad profesional de la $407.281,00 | $9.968,00 23,3944 0,0002 $49.840.000,00
salud
Tamizacion profesional de la
salud visual + oportunidad $441.753,00 | $34.472,00 23,3945 0,0001 $344.720.000,00
profesional de la salud

Fuente: Elaboracion propia.

Los datos de la tabla anterior se ven representados en el plano de costo efectividad,
el cual representa la diferencia entre la intervencion de interés y la alternativa
relevante o de referencia y el eje vertical que sefala la diferencia en costos. A si
mismo la pendiente de la linea que une las diferentes estrategias de tamizacion es

equivalente a la Costé Efectividad Incremental de la intervencidon mas efectiva
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comparada con la menos efectiva, indicando asi cuanto mas habria que pagar por
cada afo de vida ganado obtenido con una intervencién mas cara y efectiva. Para
ello se genera en el grafico una curva conocida como frontera eficiente la cual
conecta los puntos mas situados a la derecha y abajo en el gréafico, es decir las

opciones mas razonables desde una perspectiva eficiente.

Figura 7-1: Plano de costo efectividad de la evaluacién econémica

Cost-Effectiveness Analysis
At Tamizacién ambliopia

460K 18 f Tamizacidn photoscreening + aportunidad profesional de la salud
410K~ # Tamizacion no profesional de la salud + oportunidad profesional de la salud
360K & Tamizacidn profesional de la salud visual + oportunidad profesional de la salud
0K~ Tamizacidn photoscreening + oportunidad profesional de la salud visual
"g 260K+ ¥ Tamizacidn no profesional de la salud + oportunidad profesional de la salud visual
O 210K~ + Tamizacidn profesional de la salud visual + oportunidad profesional de la salud visual
160K+ v » Mo tamizacidn
110K~ Extended Dominance:
60K ¥0,091 <=k <= 0,279
10K

23.3835 I 2I3.?:87'IU I 2I3.?:91IU I 25.?350
Effectiveness

En la figura 3 del plano se observa que todas las alternativas se ubican en el
cuadrante 1 del plano de costo efectividad. La estrategia de tamizaje organizado
realizado por profesional de la salud visual sumado a un tamizaje de oportunidad
realizado por profesional de la salud y la estrategia de tamizaje organizado realizado
con Photoscreening sumado a una estrategia de tamizaje de oportunidad realizado
por profesional de la salud son las dos alternativas mas efectivas; por lo cual
continuando con los lineamientos de Michael F. Drummond (138), los criterios de
analisis, la frontera de eficiencia y el supuesto de transitividad, haciendo este ultimo
referencia a las decisiones que la sociedad toma de manera consciente respecto a
la seleccion de una alternativa frente a otra, y la disponibilidad para pagar por ese
sobrecosto; podemos observar en la tabla 7-2 los resultados del estudio de costo

utilidad para estas dos estrategias y el ICER establecido:
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Tabla 7-2: Resultados del estudio de costo-utilidad para los dos mejores
estrategias de tamizacion para la deteccion temprana de condiciones que
conducen a ambliopia de cualquier severidad o severas evitadas en menores de
11 afios en el contexto Colombiano

RCEI($/Efecto)
Estrategia Costos .COStO Efecto !Efecto
incremental incremental AVAC

Cualquier severidad de ambliopia

Tamizacion photoscreener  +

oportunidad profesional de la salud $407.281,00 23,3944

Tamizacion profesional de la salud
visual + oportunidad profesional de | $441.753,00 | $34.472,00 | 23,3945 0,0001 $344.720.000,00
la salud

. — . $34.472
ICER: $a41753 —$407281 35472 =$ 344.720.000,00

23,3944 — 23,3945 0,0001

El ICER obtenido refleja que el costo por cada afio de vida ganado en éptimas
condiciones de salud implementando la estrategia de tamizaje organizado realizado
por profesional de la salud sumado a una estrategia de tamizaje por oportunidad
realizado por profesional de la salud respecto a la estrategia de tamizaje organizado
realizado con photoscreener sumado a una estrategia de tamizaje por oportunidad

realizado por profesional de la salud es de $ 344.720.000 mil pesos

Siguiendo las recomendaciones de la literatura internacional y del manual para el
desarrollo de evaluaciones econdmicas del Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en
Salud, se construy0 la curva de aceptabilidad para las estrategias mas efectivas
(figuras 8). Alli La eleccién de una alternativa respecto a otra depende de los
diferentes umbrales de disponibilidad a pagar por afio de vida ajustado por calidad,
que para el umbral establecido de uno a tres veces el PIB per capita ninguna de las

estrategias resulta ser costo efectiva para Colombia.
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Figura 7-2: Curva de aceptabilidad para las estrategias mas efectivas

Curva de Aceptabilidad

Tamizacidn photoscreening + oportunidad profesional de la salud
# Tamizacion no profesional de |a salud + oportunidad profesional de la salud
4 Tamizacion profesional de la salud visual + oportunidad profesional de la salud

Probabilidad Costo efectividad
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Disponibilidad a pagar

Se realizaron andlisis de sensibilidad deterministicos y probabilisticos para evaluar
la incertidumbre de algunos de los parametros incluidos en el modelo y determinar
la robustez de los resultados. Los analisis de sensibilidad univariado se realizaron
mediante el diagrama de tornado, los cuales permitieron observar las variables que
afectaban la razon de costo efectividad incremental de las estrategias dominantes.
Se observo que el aumento en los costos de la consulta con profesional de la salud
aumentaria el RICE y el incremento en el costo de la tamizacion con photoscreening

lo disminuiria.

Figura 7-3: Diagrama de Tornado para las estrategias mas efectivas

Diagrama de Tornado
Tamizacion profesional de la salud visual + oportunidad profesional de la salud v. Tamizacion photoscreening + oportunidad profesional de la salud

L3 B3 Costo consulta profesional de la salud visual: 12610 to 35622.09
= ] [ Costo tamizacién photoscreening: 577,9939989 to 1781,221608
Costo tamizacidn profesional de la salud visual 7659939989 to 1860379131
E3 Sensibilidad photoscreening: 0.77 to 0,88
[ Contacto profesional de la salud 2 a 4 afias poblacion urbana: 0566635652 to 0867400976
B Cobartura 7 a 12 afios poblacion urbana: 0535203179 to 1
[ Sensibilidad LEA para ambliopia profesianal de la salud - 0,625 to 0,755
EH Contacto profesional de la salud 2 a 4 afios poblacian rural- 0478832149 to 0,781149631
[ Contacto profesional de la salud & a & afias poblacion urbana: 0,551078573 to 0,794936834
Cobertura & a § affos poblacion urbana: 0,294940274 to 0,676257995
B Sensibilidad LEA para ambliopia profesional de la salud visual- 0,6908637 to 0,9640889
O Sensibilidad ambliopia prueba de cobertura ocular: 0,17 to 0,37
B3 Costo estrabismo: 75026 to 1672811,453
[ Cobertura 2 a 4 aftos pablacin urbana: 0,064027602 to 0. 14658951
[ Cobertura 7 a 12 aifos poblacion rural- 0529948422 1o 1
[ Sensibilidad retinoscopia para ambliopia: 08110 0,95
. . . . . . B Cobertura  a 6 afios poblacion rural- 0,.297360411 to 0680798835
70M 120M 170M 220M 270M 320M 370M 4201 Gontacto profesional de 1a salud 5 a 6 afios poblacin rural- 0522908358 to 0730423315
Incremental CosyES [ Contacto profesional de la salud 7 a 12 afios poblacion urbana: 0,401315927 to 0,718376913
FH Contacto profesional de la salud visual 2 a 4 afios poblacion urbana: 0,02292932 to 0,052513416
[ Contacto profesional de la salud visual & a 6 affos poblacién urbana: 0,023433996 to 0,050490691
[ Contacto profesional de la salud 7 a 12 afios poblacion rural: 0,30659788 to 0,51980878
[ Costo hipermetropia leve: 224620 to 332644,1
B Cobertura 2 a 4 aftos poblacién rural: 0,00625425 160,01431584
B Contacto profesional de la salud visual 2 a4 affos pablacion riral”0.00654425 10 0.016371033
[ Contacto profesional de la salud visual 7 a 12 afios poblacion urbana: 0,019085436 1o 0,042202481
B Contacto profesional de la salud visual § a 6 aitos poblacion rural- 0008333295 ta 0.014974047
Costo hipermetropia moderado: 224620 to 332644,18
3 Gosto astigmatismo leve: 224922 to 335204, 18
B Costo astigmatismo moderado: 224922 to 33520418
B3 Contacto profesional de la salud visual 7 a 12 afios poblacion rural 0,005867023 to 0,013420362
I Costo hipermetropia severa: 224922 ta 335204, 1
I3 Costo Miopia leve: 234466 to 35053616
5 Gosto astigmatismo severo: 226130 to 34544418
5 Costo miopia moderada: 234768 ta 353096, 16
B Costo miopia severa: 237486 to 376136.16
B Costo tamizacitn profesional de la salud - 20.79309364 ta 41.58618729
B Sensibilidad LEA no profesianal de la salud - 0,495 to 0,625
B3 Gosto tamizacidn no profesional de la salud:: 2856150766 tol 1031221608

=




93 Estudio de costo-efectividad de las estrategias de tamizacién para la deteccion temprana de
condiciones que conducen a ambliopia en menores de 11 afios en el contexto colombiano.

Para el andlisis de sensibilidad probabilistico se realizaron 10.000 simulaciones
mediante el analisis de Monte Carlo, a partir de las variables identificadas en el
diagrama de tornado y las distintas distribuciones de probabilidad de las variables.
Se emple6é como umbral de disposicion a pagar entre 1 ($ 18.513.630,36) y 3 PIB (
$ 55.540891,08) per capita.

Se observa que con un umbral de hasta 3 PIB per capita la probabilidad de que la
estrategia de tamizaje organizado realizado por profesional de salud visual sumado
a un tamizaje de oportunidad realizado por profesional de la salud y la estrategia de
tamizaje organizado realizado con photoscreening sumado a un tamizaje de
oportunidad realizado por profesional de la salud sea costo efectiva es del 0%; no
obstante a medida que aumente la disponibilidad a pagar, la estrategia de tamizaje
organizado realizado con photoscreening sumado a un tamizaje de oportunidad
realizado por profesional de la salud presenta mayor probabilidad de ser costo
efectiva.

Figura 7-4: Andlisis de sensibilidad probabilistico para las estrategias mas
efectivas

Analisis de Sensibilidad Probabilistico
Tamizacion profesional de la salud visual + oportunidad profesional de la salud vs. Tamizacién photoscreening + oportunidad profesional de la salud
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8. Recomendaciones de Politica

Para la Organizacion Mundial de la Salud, el término de estado de salud hace
referencia a la descripcion de una condicion en un momento concreto en el tiempo,
que puede ser medible a través del uso de indicadores cuyo objetivo es analizar el
estado de salud y de bienestar de una poblacion. Colombia en los ultimos afios ha
determinado enfoques especificos en este tema mediante la formulacion de
politicas publicas y compromisos internacionales alineados a las metas y objetivos
del milenio en aspectos como las tasas de mortalidad y natalidad, la esperanza de

vida al nacer, la salud materno infantil y de la infancia.

Normalmente un individuo se ve expuesto a una enorme cantidad de factores de
riesgo a lo largo de su vida que en caso de no controlarse se convierten en
enfermedades, asociandolo a diversas causas que pueden ser de origen genético,
infeccioso, sanitario entre otras sin embargo; menos visible se encuentran los
determinantes sociales en salud; que a su vez se encuentran condicionados por
determinantes politicos que dependen del gobierno, las empresas y diversas
fuerzas sociales. Lo cual conduce a que el gobierno y la sociedad en general
establezcan y asignen recursos a través de procesos de construccion colectiva de
iniciativas, decisiones y acciones respaldadas por el estado que permitan dar
respuesta a los problemas sociales mas importantes, esto Gltimo conocido como

“Politica Publica”.

En salud la politica publica, junto a la de otros sectores tiene un enorme potencial
dado que garantiza la atencién en las comunidades no obstante, dicho potencial es
en gran medida desaprovechado. Es por ello que la Organizaciéon Mundial de la
Salud establece prioridades y objetivos del milenio garantizando asi un maximo

provecho de los fondos disponibles.

Dada la alta prevalencia, las consecuencias en el adecuado desarrollo del nifio, las
repercusiones en el rendimiento escolar y la capacidad de afectar la vida futura, en
Colombia poco a poco se han venido introduciendo diferentes normas que

pretenden generar directrices respecto a la salud visual. La primera de ellas es la



95 Estudio de costo-efectividad de las estrategias de tamizacién para la deteccion temprana de
condiciones que conducen a ambliopia en menores de 11 afios en el contexto colombiano.

ley 100 de 1993 por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se
dictan otras disposiciones, posteriormente mediante resolucion 412 del 2000 se
reglamentan las normas técnicas para la deteccion de las alteraciones de la
agudeza visual y se incluye la guia de atencién para los vicios de refraccion, el
estrabismo y la catarata. En el 2006 mediante resolucion 4045 se acoge el plan
vision 2020 de la Organizacion Mundial de la salud e insta a otros estados miembros
a impulsar la integracion para la prevencion de la ceguera y discapacidad visual en
los planes y programas de salud a nivel nacional, posteriormente mediante
resolucién 1845 de 2013 se adopta el plan decenal de salud publica 2012-2022, que
busca crear condiciones y capacidad para mejorar la accesibilidad y la atencién
integral de la salud visual, asi como fortalecer la deteccion y la generacion de
intervenciones para las alteraciones visuales, bucales y auditivas que por medio de
alianzas con el sector educativo permitan la generacién de rutas de intervencion

desde la escuela; facilitando asi el acceso a los servicios de salud.

Ya en el afio 2015 mediante resoluciéon 5592 se incluye la consulta de primera vez
por optometria a todos los grupos de edad y se establecen los pasos para la
deteccién temprana de las alteraciones de la agudeza visual desde la etapa prenatal
a los 18 afos, a su vez en este mismo afio mediante resoluciones 518 y 1751 se
dictan las disposiciones en salud publica e intervenciones colectivas y se

reglamenta el acceso a los servicios de salud.

Adicionalmente mediante las resoluciones 429y 3202 de 2016 se adoptan la Politica
de Atencion Integral en Salud PAIS, y se adopta el manual metodologico y de las
rutas de atencion integral RIAS de grupos de riesgo (Trastornos visuales).

En la actualidad, el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021 plantea diferentes
estrategias para la promocion de la salud visual, la deteccién y control de las
alteraciones y discapacidad visual, estableciendo como meta la deteccion y el

tratamiento oportuno de alteraciones visuales en poblacion infantil.
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Finalmente es de importancia mencionar que en el aiflo 2012 el Ministerio de Salud
y Proteccion Social en alianza con Colciencias publica la primera convocatoria para
el desarrollo de guias de practica clinica que permitan mejorar y unificar la calidad
de atencién en salud reduciendo la variacion injustificada de la misma y
promoviendo el uso eficiente de los recursos. En el marco de esta alianza para el
afo 2013 se desarrolla la Guia de Practica Clinica para la prevencion, la deteccién
temprana, el diagndstico, el tratamiento y el seguimiento de la ambliopia en menores
de 18 afios a partir de la cual se desarrolla la presente evaluacion econdémica; viene
ahora a nivel de politica publica una fase de implementacion y de evaluacion de
cada una de las guias desarrolladas en el pais, que permita plantear ajustes y/o
acciones de fortalecimiento, conduciendo a una mejora en la practica clinica y un

uso racional y equitativo de los servicios de salud en el pais.

9. Agenda de Investigacion Futura

La evaluacion economica se encuentra en la actualidad en una situacion bastante
parecida a la de los ensayos clinicos controlados hace mas de tres décadas, cuando
se sentaron las bases metodoldgicas que garantizaban su credibilidad y desarrollo.
Para ese entonces era primordial que la toma de decisiones se realizara a las través
de la eficacia de resultados que precisamente era la respuesta a un proceso
riguroso de medicion no obstante, cuando el gasto sanitario tiene dificultades para
cubrir todas la necesidades de la poblacién se hace necesario orientar la toma de
decisiones en salud a un aspecto como la eficiencia; que al igual que los estudios
de eficacia son basados en resultados respaldados metodolégicamente. A pesar,
de que la tarea de estandarizar los distintos tipos de evaluacién econémica se ha
ido asentando en el dltimo siglo, se requiere del abordaje y desarrollo de nuevos
estudios de evaluacion econdmica que principalmente en paises en via de
desarrollo ayuden a promover la salud con los recursos disponibles y permitan
conocer si los programas instaurados realmente generan un aprovechamiento de

los recursos, evitando no solo las desigualdades si no generando equidad. (139)
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A partir de la presente evaluacion se hace necesario la generacion de evidencia
respecto a la incursion en el mercado de nuevas tecnologias diagndésticas en salud,
estas ultimas definidas segun el Ministerio de Salud y Proteccion Social como el
conjunto de instrumentos, procedimientos y medicamentos cuyo enfoque es
prevenir, curar, paliar la enfermedad y rehabilitar las secuelas de la enfermedad. El
acelerado incremento en el desarrollo de tecnologias en salud ha tenido por objetivo
apoyar al proceso a la toma de decisiones mediante el suministro de la informacién
de alto estdndar cientifico, buscando mejor calidad, optimizando recursos y
ahorrando costos, obteniendo a su vez beneficios como la mejora en la calidad de
atencién, mayor comodidad para los pacientes, mayor precisién en el diagnéstico,
menor intervencion e invasion del cuerpo, rapidez en la recuperacion, mejor acceso
a los servicios de salud e incluso la entrega de resultados en linea. Mencionados
avances han permitido a los profesionales de la salud dedicarse a los analisis de los
resultados, lo que trae consigo un mayor aporte de conocimientos y disminucion en

los tiempos de reproceso.

La tecnologia diagnostica en salud ha permitido a su vez menor intervencion e
invasion del cuerpo, mayor acceso a los servicios de salud, la aplicacion de
telemedicina, el manejo de registros médicos en linea, el uso de dispositivos
moviles, equipos automatizados y consultas médicas por internet hacen parte de los
avances en los ultimos afos; para el afio 2013 los ingresos registrados se acercan
a los 366.000 millones de ddlares en el mundo por tecnologias aplicadas en salud,
estimandose para el afio 2020 una inversidn que supera los 29 mil millones de

dolares.

Es importante mencionar que el desarrollo tecnolégico de los Gltimos afios asi como
permite la innovacion, también tiene implicaciones en la vida de miles de personas
en el mundo, alterando patrones sociales, laborales, funcionales y vitales que como
consecuencia del uso exagerado y sin ningun tipo de proteccion de las tecnologias
(celulares, computadores, tablets) ostenta un riesgo ostensible de afectar la salud y
calidad visual. Por lo que se hace necesario el desarrollo de otra tecnologias en

salud enfocadas en la proteccion de la salud ocular, ejemplo de ello es el uso de
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lentes de contacto diarios de ultima generacion que incorporan hidrogeles de
silicona que buscan evitar el ojo seco dado que las pantallas digitales relentizan el
parpadeo y provocan irritacion, fatiga ocular, sequedad y sensacion de quemazon.
Otros desarrollos tecnoldgicos en este mismo sentido estan encaminados al disefio
de lentes diamantes que liberan de manera controlada el medicamento para
combatir enfermedades como el glaucoma, asi como la puesta en marcha de apps
como peek visidon que mediante la imagen captada por un Smartphone permite el

diagnostico de enfermedades oculares.

Asi mismo se vienen desarrollando proyectos europeos que permitan el desarrollo
de nuevas tecnologias Opticas y fotonicas capaces de obtener imagenes superando
las barreras de la longitud de la onda de luz donde no se ha llegado hasta ahora,
fabricando a su vez instrumental clinico capaz de diagnosticar de manera precoz y
con precision enfermedades oculares. El uso de la inteligencia artificial también se
ha considerado como una herramienta mediante la cual se realiza el reconocimiento
de las estructuras anatomicas discretas del ojo obteniendo de manera répida y
eficiente la imagen y un posible diagndstico, adicionalmente el ordenador tiene la
capacidad de presentar los motivos para obtener este resultado, lo que permite

mejorar la transparencia y la confianza del diagnéstico.

Con todo lo anterior, las tecnologias en salud han ganado importantes espacios en
la agenda politica, dado que de muchas de ellas se desconoce su efectividad, costo
y seguridad de aplicacion. La necesidad de emitir politicas en salud en escenarios
de corta disponibilidad presupuestal y la incertidumbre en la informacién ha
evidenciado la necesidad del gobierno nacional de invertir en este tema, de tal
manera que se pueda determinar aquellas que representan un valor afiadido en el

mercado y que pueden generar un impacto directo en los planes de beneficios.

A si mismo el establecimiento de umbrales de disposicion a pagar establecidos por
la OMS son demasiado bajos lo cual implica que son muy pocas las intervenciones
de eficacia comprobada que pueden descartarse; estos umbrales son poco utiles
para determinar posibles ventajas y desventajas para los responsables de tomar la

decision; dado que puede afectar las leyes de la oferta y la demanda, al no distinguir
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entre ICER diferentes ni tener en cuenta las posibles restricciones
presupuestarias.(68) Por lo cual se deben considerar otros factores
complementarios a la evidencia que proporciona la relacion de costo efectividad,
teniendo en cuenta las implicaciones de equidad y el posible impacto al presupuesto
de financiar una nueva tecnologia.(58) Es necesario que Colombia establezca su
propio umbral, para de esa manera informar la asignacion de recursos y
preferencias a ser tenidos en cuenta en los planes de promocion de la salud y

prevencion de la enfermedad.

Es necesario el desarrollo de estudios primarios o descriptivos que permitan
describir y analizar los problemas de salud mediante variables de persona, lugar y
tiempo; para que mediante la formulacion de hipotesis y la realizacion de pruebas
estadisticas se pueda inferir causalidad y/o asociacién entre variables; asi como la
descripcion general de las caracteristicas de la enfermedad, la frecuencia en la

poblacién y los factores de riesgo mas relevantes.

En la literatura se menciona que los estudios descriptivos son el primer
acercamiento a un fendmeno que sucede en la naturaleza y que busca caracterizar
la frecuencia de aparicién del mismo. En muchas ocasiones cuando se planean
realizar estudios en salud publica no se cuenta con estudios descriptivos previos
que permitan dar un primer acercamiento a la magnitud del problema, por lo cual
estimar prevalencias de enfermedades resulta una tarea bastante dispendiosa que
dificulta el establecimiento del nimero de sujetos de estudio y la colectividad
respecto al problema, asi como para identificar las intervenciones a realizar en un

futuro.

La realizacion de estudios primarios respecto a las diferentes estrategias de
tamizacion aunque ha venido en aumento en los Ultimos tiempos para la
identificacion del riesgo nutricional, para la deteccion de diabetes gestacional, de
distintos tipos de canceres, de hepatitis C, de enfermedad de Chagas; es necesario
se extienda a condiciones o0 estados de salud donde el screening forma parte
fundamental del diagnostico y tratamiento (salud visual, agudeza auditiva entre

otras) permitiendo evaluar el impacto de este tipo de estrategias en salud publica
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(morbilidad o mortalidad) logrando asi el establecimiento de métodos de abordaje

en nuestro pais

Finalmente se requiere de mayor investigacién en relacion a la utilidad para los
pacientes de los resultados clinicos en disminucion de la progresion de la ambliopia,
debido a que se desconoce el significado clinico de esta disminucion y mas
importante aun la utilidad de esta disminucién dado que afecta la calidad de vida de

quienes no reciben el tratamiento.

10. Discusion

Comparar los resultados del presente estudio cuya medida de desenlacé fue los
afios de vida ajustados por calidad con los obtenidos en el estudio de costo
efectividad de las estrategias de tamizacién para la prevencion de ambliopia el cual
forma parte de la Guia de Préactica Clinica para la prevencion, la deteccion
temprana, el diagnostico, el tratamiento y el seguimiento de la ambliopia en menores
de 18 afios y en el cual la medida de desenlace fueron las ambliopias evitadas; no
resulta muy directo. La principal razon radica en que para poder calcular los afios
de vida ganados es pertinente establecer el nUmero de afios sin ambliopia por cada
uno de los casos evitados que luego al multiplicarla por la utilidad me permita

conocer los QALYS totales sin ambliopia.

Para ello, es necesario tener en cuenta que el modelo inicia de los 0 a los 11 afios
con estado de utilidad de 1, no obstante después de los 11 afios como lo evidencia
la literatura el tratamiento pierde efectividad impidiendo alcanzar un estado de
agudeza visual normal, quedando entonces la persona con un defecto visual
permanente denominado ambliopia y presentando una disminucién de calidad de
vida del 0.010, por lo cual desde los 12 afios hasta los 74 afios (expectativa de vida)
presentara una utilidad del 0.99. Esta utilidad divida entre uno mas la tasa de
descuento en los efectos (0.35) elevada al afio, permite concluir que una ambliopia
evitada representa 27.15 afios de vida ganados sin ambliopia vs 27.33 si no la evito;

es decir que con la intervencién un nifio gana 0.15 afios de vida libres de la
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enfermedad. En Colombia se estima que el numero de recién nacidos vivos por afio
es de 400.000 mil y dada la prevalencia de ambliopia incluida en el presente estudio
se presentarian 10.400 casos de ambliopia por afo, que tras la implementacion de
la mejor estrategia de tamizacion lograria evitar 676 casos de ambliopia,
equivalentes a 101,4 afios de vida sin ambliopia que finalmente teniendo en cuenta
la utilidad establecida en el presente estudio equivaldria a 100,38 afios de vida
ajustados por calidad. Finalmente, a pesar de que la ganancia de QALYS entre
tamizar y no tamizar es minima, esto se encuentra explicado en que la afectacion
de la calidad de vida de un paciente con ambliopia no resulta significativa; la
literatura menciona que las implicaciones de la ambliopia sobre la calidad de vida,
se encuentran relacionadas con el tratamiento mas que con los procesos de
tamizacion o con la enfermedad propiamente dicha, entre estas se relacionan la
vida familiar, la interaccién social, las dificultades para actividades de la vida diaria,
sensaciones y comportamientos no obstante, se requiere de mayor investigacion a
nivel mundial para abordar los efectos a largo plazo y de tratamiento de la ambliopia
sobre la calidad de vida con enfoques mas estandarizados y la aplicacion de
sistemas de clasificacion de estados de salud multiatributos, que permitan elucidar
las preferencias y calcular los AVAC bajo instrumentos como el EuroQol (EQ-5D)

Si bien el estudio de costo efectividad refleja que el ICER obtenido por ambliopia
evitada con la mejor estrategia de tamizacion es de $ 19.108.734 pesos, y que al
compararlo con el ICER obtenido en el presente estudio por afio de vida ajustado
por calidad con la mejor estrategia de tamizacion es de $ 344.720.000 pesos; es
necesario tener en cuenta que la diferencia en los costos pudiese estar justificada
en las siguientes razones: La primera de ellas es que la diferencia de valores de
utilidad y de calidad vida de pacientes con ambliopia o sin ambliopia es realmente
baja y segundo es que si bien los denominadores del efecto son pequefios, los
costos no cambian en gran medida de una estrategia de tamizacion a otra, lo que
conduce a obtener grandes ICER que traen como consecuencia que ninguna de las
estrategias de tamizacion resulte ser una alternativa costo efectiva para el pais. No

obstante se hace necesario analizar las variables clinicas, las consecuencias
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futuras de la ambliopia y la ceguera a nivel laboral, econémico social y del

aprendizaje.

Estudios similares realizados han evaluado diferentes tipos de estrategias de
tamizacion dentro de las cuales se encuentran: el uso de photoscreener y la
diferenciacion del personal que realiza la tamizacion (Optdémetra, profesores,
personas del comun). Obteniendo como resultado que la tamizacion para ambliopia
es una alternativa costo-efectiva para paises como China, Alemania, Reino Unido,
India y Estados Unidos (113, 121, 126-128, 131-134, 140).

Ruger Jp y et al, describen la gran variabilidad de las metodologias empleadas en
los estudios de costo efectividad y que en gran medida no se encuentran regidos
por los lineamientos y/o recomendaciones para el desarrollo de este tipo de
estudios. Dentro de ellas se menciona que los costos sean medidos desde una
perspectiva social y convertidos a un afio comun; que una tasa del 3% sea usada
para descontar resultados y costos futuros del valor presente; que los AVAC sean
usados como una medida de resultado en salud y que se realicen analisis de
sensibilidad. No obstante, diferentes autores concluyen que a pesar de la gran
variabilidad en las metodologias usadas, la alta dependencia de los resultados del
contexto donde se realiz6 el estudio y las razones de costo efectividad son

fundamentales para la correcta interpretacion de los resultados.

Respecto a la recomendacion de usar una perspectiva social, es importante
considerar que el costo de oportunidad refleja los escasos recursos disponibles y
por lo tanto el principal problema de los tomadores de decisiones, por lo cual en el
costeo se debe valorar el uso de los recursos necesarios para un efecto en salud.
Alli la eficiencia en el uso de los recursos y la eleccion acerca de cuanto esta
dispuesto a renunciar es lo que hace que el costeo en las evaluaciones econémicas
se clasifique dentro de la economia del bienestar y dado que esta estudia el uso de
recursos y los beneficios obtenidos para la sociedad en conjunto, es la mas
aproximada a la economia del bienestar, es esta la que permite la planificacion y
provision de los servicios sanitarios y sociales, maximizando el bienestar de la

sociedad. Sin embargo, es importante considerar el proposito de las evaluaciones



103 Estudio de costo-efectividad de las estrategias de tamizacion para la deteccidn temprana de
condiciones que conducen a ambliopia en menores de 11 afios en el contexto colombiano.

econdmicas, cuyo objetivo es informar sobre los diversos problemas de asignacién
de recursos para distintos agentes por lo que el uso de perspectivas mas
restringidas aunque conlleva a limitaciones en la medicion y valoracion de los
recursos, brindaria la informacion necesaria para la toma de decisiones en salud;
por lo que lo mas prudente y aconsejado es hacer explicita la perspectiva

mencionando las posibles implicaciones en los resultados finales.

Como se mencioné en el apartado anterior y como lo menciona la literatura las
evaluaciones econdmicas tienen en cuenta perspectivas menos amplias y que solo
se consideran en los costos el valor de los recursos empleados para producir una
intervencidon, menos el ahorro derivado de la misma para el sistema de salud o
institucién. En la presente evaluacion se usé la perspectiva del tercer pagador, dada
la recomendacion del manual del IETS para el desarrollo de este tipo de estudios
en Colombia, en donde se mencionan las distintas dificultades practicas para
realizar estudios desde la perspectiva social, a su vez la eleccibn de esta
perspectiva se encuentra fundamentada en primer lugar en que el ente rector de la
salud en Colombia es el Ministerio de Salud y Proteccion Social cuya funcion es
formular, adoptar, dirigir, coordinar, ejecutar y evaluar la politica publica en materia
de salud, salud publica y promocion en salud, en segundo lugar la ausencia de
informacion confiable para desarrollar una evaluacion econémica desde dicha
perspectiva. En la perspectiva del tercer pagador se tiene en cuenta las cantidades
de recursos gastados, por el sistema de salud (incluido promocion y prevencion,
implementacion, cuidadores) que permitan implementar su uso, para ello se debe
promover el uso de datos de precios de medicamentos, dispositivos, procedimientos
e insumos para obtener costos unitarios, en esta se puede hacer ajuste de precios
de acuerdo a los indices de inflacion y se deben usar tasas de descuentos a lo largo

del horizonte temporal establecido segun se considere.

Finalmente, la eleccidon de la perspectiva del tercer pagador en el presente estudio
se encuentra se argumentada precisamente en que es el sistema de salud a través
del POS quien cubriria a través de sus recursos la implementacion de las diferentes

estrategias de tamizacion. Es importante mencionar que no se espera que los
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resultados cambien al incluir los costos directos asi como los relacionados a la

perdida de la productividad.

Por otra parte, dentro de las recomendaciones inicialmente mencionadas los AVAC
deben ser usados como medida resultado, dadas las posibles consecuencias que
estos pueden traer a la calidad de vida, a pesar de que en Colombia no existen
pesos de estados de salud para el calculo de AVAC, siguiendo las instrucciones del
IETS usamos los pesos obtenidos bajo una revision sistematica de la literatura de
estudios, no fue posible realizar la ponderacién de utilidad mediante el instrumento
EQ 5D.3L en la poblacion Colombiana dado que esta fuera de los objetivos

propuestos y del costo estimado. .

Dentro de las debilidades del presente estudio se encuentra el acceso a costos
reales para los sistemas de salud reportados por las EPS, razén por la cual se
realizé la estimacion de casos tipo de acuerdo a los protocolos de manejo y el apoyo
de los expertos clinicos, no obstante, esto se constituye como una debilidad del
estudio al no poder establecer si estos datos estan sobre estimados o
subestimados. Y a pesar de que en Colombia la ley 412 del 2000 reglamento la
norma técnica para las alteraciones de la agudeza visual dentro de lo cual se incluyé
la promocion y la guia para la atencion de los defectos refractivos; y tras la
expedicion de nuevas resoluciones que han pretendido lograr avances en este
tema, estos no obedecen a un programa formal de tamizaje organizado poblacional
en poblacion escolar si ho a un conjunto de actividades, procedimientos e
intervenciones que permiten la deteccion temprana de posibles alteraciones de la
agudeza visual en personas de 4,11,16,45,55,65 y mas afios y un examen
oftalmolégico en personas mayores de 55 afios; los pocos programas de tamizacién
formal que existen en el pais estan enfocados a la vacunacion infantil, a la mujer
embarazada, al recién nacido, al control prenatal que luego se complementa con el
de la lactancia materna, asi como los relacionados a la deteccion temprana del
Cancer dados los altos indices de mortalidad a causa de esta patologia. Por lo
anteriormente mencionado, se tomd como proxi los costos del programa del plan

ampliado de inmunizaciones. Sin embargo, este programa tiene caracteristicas que
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lo diferencian de un programa de tamizacion para la ambliopia, como la cadena de
frio, la compra de bioldgicos, entre otras caracteristicas, por lo cual el costo pudo
ser sobre o su subestimado. Sin embargo, en los analisis de sensibilidad realizados
sobre los costos, las estrategias que se recomiendan en este estudio, fueron costo-
efectivas en la mayoria de los andlisis. Finalmente, no se calcularon costos de
oportunidad dadas las dificultades técnicas en su estimacion, razon por lo cual se
tomaron como precios del mercado las tarifas reportadas en los manuales ISS y
SOAT dado que estos manuales son empleados en la negociacion de precios entre
Instituciones Prestadoras de Salud y las EPS por lo tanto el precio esta en el rango
alli establecido en donde el limite inferior correspondié al manual ISS 2011 y el limite

superior al SOAT.

Otra de las limitaciones se encuentra relacionada con la estructura del modelo, ya
gue este no contempla todas las condiciones que pueden conducir a ambliopia, lo
cual puede sobreestimar la costé-efectividad de la tamizacion, debido a que la
mayoria de estas condiciones son congénitas y por lo tanto al momento de iniciar la
tamizacion, 2 afios de edad, la deficiencia en la agudeza visual ya esta presente y
por consiguiente la tamizacion no tendria ningun efecto en disminuir las ambliopias
por estas causas. Sin embargo, el modelo contempla las condiciones de mayor
prevalencia que conducen a ambliopia como son los defectos refractivos y el
estrabismo y por lo tanto, no se esperaria que la sobre estimacion de la cost6-
efectividad sea alta.

En la literatura se menciona que el objetivo de un programa de salud es el de
mejorar una condicion sanitaria de la poblacion y de esa manera promover
campafas que prevengan y garanticen el acceso a un centro de atencion. Para
constituir oficialmente un programa se requiere de una recopilacion de
antecedentes, la mision, el diagnostico y una sintesis o conclusiones. Todo
realizado por medio de una planeacion, ejecucion, evaluacion, promocion,
prevencion y tratamiento de la salud, uno de los componentes principales de un
programa en salud es la demanda inducida definida esta como todas las acciones

realizadas para informar y educar a la poblacion afiliada de las actividades,
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procedimientos e intervenciones de proteccion y deteccidn establecidas, mediante
estrategias que garanticen el acceso a los mismos; cabe mencionar que este
abordaje se puede realizar por medio de un programa de oportunidad u organizado,
mientras en el de oportunidad se obtiene una prueba de tamizaje por fuera de un
programa formal que puede facilitar su diagnéstico, en el organizado ahi un
programa formal en el que se cumplen normas técnicas y administrativas que
facilitan su implementacién. La literatura refiere que los programas organizados de
tamizacion en paises desarrollados han disminuido las tasas de mortalidad hasta
en un 80%, situacion que no se ha logrado en los paises en via de desarrollo dado
por las deficiencias en la organizacion de programas y la capacidad para alcanzar
a toda la poblacion en riesgo; sin embargo, es importante tener en cuenta que pocos
paises (Norte de Europa) cumplen con la definicion y los requisitos de un programa
organizado con una clara relacién entre la organizacién del programa y la reduccion
de los niveles de mortalidad, en otros paises como Chile y Costa Rica la relacion
entre los descensos de mortalidad y la organizacién de programas no es evidente,

por lo que sus esfuerzos son al incremento en las coberturas. (141)

En definitiva el poner en marcha un cribado o tamizaje es una decision politica
llegando incluso a implementar estrategias con un coste beneficio peor que el de
otras alternativas; es por ello que se han propuesto algunos criterios que permiten
evaluar la implementacion de un programa de cribado o tamizacién dentro de ellas

encontramos: (142, 143)

— Politica en salud: Se debe valorar la prioridad del problema de salud que se
aborda y el impacto del mismo respecto al plan de salud

— Coherencia cientifica: hace referencia a las estrategias que permitan el
control de la enfermedad. Alli se tiene en cuenta otras experiencias
internacionales

— Nivel de eficacia y efectividad del cribado: Esta informacion debe ser
aportada por los estudios realizados por las agencias de evaluacion de
tecnologias que aportan medidas sobre el impacto en salud y los datos del

territorio donde el programa seria implementado
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— Relacion coste beneficio del programa: En este caso se debe aportar
informacion de revisiones sistematicas y adaptar el programa al contexto
actual

— Viabilidad del programa: En el momento actual y dentro del sistema de salud
donde se pretende implantar. Aca es importante considerar las posibilidades
de la organizacion, el coste y la disponibilidad de recursos necesarios.

— Demanda social existente: Es importante valorar si la poblacién hace uso
realmente del servicio de la prueba de deteccion

— Desigualdades e inequidades o falta de calidad en el caso de que exista la

prueba de cribado

Finalmente el estudio tiene implicaciones practicas, ya que muestra que un
programa organizado de tamizacion para la ambliopia puede ser una alternativa
costo-efectiva para Colombia. Sin embargo, ante la incertidumbre en los costos, se
requiere la realizacion de estudios pilotos que permitan estimar de manera precisa
éstos y con ello poder realizar una estimacion mas exacta de la costo-efectividad de

la tamizacion para ambliopia en Colombia.

11. Conclusiones

El estudio encontrd que teniendo en cuenta que la medida de resultado son los afios
de vida ajustados por calidad (AVAC) y el umbral sugerido de comparacién es entre
1 y 3 PIB per capita; ninguna de las estrategias de tamizacion resulta ser una
alternativa costo efectiva para Colombia

Se identificaron, midieron y valoraron los costos de las variables relacionadas a las
estrategias de tamizacion para la deteccion temprana de la ambliopia en pacientes

menores de 11 afios.

En relacion a la efectividad de las estrategias de tamizacion, la estrategia mas
efectiva fue la tamizacion realizada por profesional de la salud visual y oportunidad

con profesional de la salud, seguida por la estrategia de tamizacion realizada con
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photoscreening y oportunidad con profesional de la salud tanto para el escenario de
cualquier severidad de ambliopia como para el escenario de ambliopias severas.

Finalmente los pesos de los estados de salud para el calculo de los afios de vida
ajustados por Calidad, fueron estimados mediante el desarrollo de una revision
sistemética de la literatura que nos permitiera identificar la disminucion de la calidad
de vida a causa de la ambliopia; este dato fue utilizado como insumo para el modelo

econdmico.

12. Fuentes de Financiacion

Ninguna, la presente evaluacion de costo utilidad fue desarrollada en calidad de

estudiante de maestria en Economia de la Universidad Nacional de Colombia

13. Anexos
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A. Anexo A. Evaluacion de la calidad de la evidencia.
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B. Anexo B. Tabla de evidencia de los estudios de evaluacion econdmica

relacionados a la tamizacion para ambliopia.

Autor

Barry, J. C., et al. (1998).

Pais

Alemania

Tipo de estudio

Costo - Beneficio

Intervencioén

(es)

Tres tipo de intervencion: 1. Ortoptista; 2. Un examinador
independiente; 3, Un examen oftalmolégico completo

Comparador(es)

Entre los tipos de intervencion

Perspectiva

Tercer Pagador

Horizonte
temporal

10 afios

Tipo de modelo

Modelo de célculo. Para para prevalencias de 1% (microtropia)
y 5% (ambliopia).

Medida de
efectividad

Se calcul6 el beneficio debido al tratamiento, como el resultado
mas integral de una persona evitando un deterioro del 3% al
1%

Resultados

La comparacién de los gastos totales: En la opciéon 2,-
examinador independiente, se examinG por nifio sin interés
aproximadamente DM 45 + para el programa de cribado el
gasto y por detectado Pacientes de riesgo (60% de 788, + 100
000, +) 9.328 DM, +. En opcion 1, prueba de deteccion
ortdptica, son también alrededor de 45 DM, % / nifio y DM 8758,
los pacientes de riesgo + / Descubierto

(60% de 900). En la opcidon 3, oftalmoldgica , Nifio sin interés
aproximadamente DM 102 +

Analisis de
sensibilidad

No descrito

Conclusioén

Las opciones 1 y 2 son costo efectivas, la opcion tres es un
poCco menos.

Si es mayor la prevalencia es mas costo efectivo.

Puntaje QHES

85
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Autor

Carlton, J., et al. (2008).

Pais

Reino Unido

Tipo de estudio

Revision sistematica y evaluacion econdémica

Intervencion

Intervenciones para la tamizaciéon de Ambliopia: 6 opciones de

(es) control alternativos entre los 3y 5 afios
Uso alternativo de pruebas (pruebas de agudeza visual y las
Comparador(es) | pruebas de cobertura, con y sin autorefraccion).

Perspectiva

Del gobierno y del NHS

Horizonte
temporal

Sigue individuos a la muerte 0 a una edad maxima de 100 afios.

Tipo de modelo

Modelo analitico de decisidén para determinar costo efectividad
del cribado para ambliopia y estrabismo

Medida de
efectividad

AVAC

Resultados

El analisis de los datos se centrd en programas de cribado que
incluian autorefraccién. El analisis por costo de caso de
ambliopia mostro que el cribado por 3 o0 4 afios tienen un costo
bajo de 4000 a 6000 £. El AVAC refleja 1 afio que transcurrié
en perfectas condiciones de salud. El andlisis de sensibilidad
demuestra que los resultados fueron consistentes con los
cambios en los pardmetros. Cuando hay cambios en los
efectos, por ejemplo, se reduce un 2% en la utilidad el costo
incremental por AVAC ganado mejora. El cribado y la deteccion
a los 3 afos reducen el costo incremental por AVAC £ 600.000
a 300.000 libras esterlinas. Screening sigue siendo sumamente
ineficiente

Andlisis de
sensibilidad

La utilizacion de las estimaciones para el screening tiene algun
impacto en el ICER entre con ningun cribado y deteccion en los
3 afos reduciéndolo del caso de referencia £ 340.750 a £
261.238 por AVAC ganado. El ICER para el cribado a los 3
afos es casi la mitad, aunque se mantiene en mas de 260.000
€ por AVAC ganado.

El andlisis de sensibilidad muestra la vision unilateral se asocia
con la perdida incluso y decremento de la utilidad, los efectos
son grandes, el modelo predice que cada persona con
ambliopia pierde 0,5 AVAC descontados durante toda su vida.
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El tamizaje a 4 afios con autorefraccion es la opcibn mas
rentable si la sociedad esta dispuesta a pagar al menos £
10,000 por AVAC ganado, la deteccion a los 5 afios no resulta
rentable con un ICER de mas de 100.000 libras esterlinas.

Conclusioén

El estudio de costo efectividad demostrd que el cribado de la
ambliopia depende de los efectos de utilidad a largo plazo para
evitar la pérdida de la vision. El andlisis de sensibilidad muestra
gue los pequeiios efectos de utilidad de bullying mejorarian la
relacion coste-efectividad de principios de deteccion.

Puntaje QHES

97

Autor

Dawson, P., et al. (1979).

Pais

Estados Unidos

Tipo de estudio

Evaluacién de costo efectividad

Intervencién

(es)

Examen de audiometria, de agudeza visual, de articulaciones,
de desarrollo y de estrabismo.

Comparador(es)

No aplica

Perspectiva

Tercer pagador (Estimaciones de costos de las clinicas)

Horizonte No descrito

temporal

Tipo de modelo |No aplica

Medida de No aplica

efectividad
Total de pruebas 3.183 durante los tres meses. El 9% fueron
anormales. De estos resultados anormales, 146 necesitaron
evaluacion por un especialista y el 95 de ellos requerian

Resultados tratamiento. El coste medio anual de los servicios de deteccion
proporcionado por un ayudante era de $10,937. El precio era
de $ 2.87 por prueba, $ 30 por resultado anormal de la prueba,
y $ 96 por prueba que dio lugar a una decision de tratar.

Andlisis de No descrito

sensibilidad
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Se concluyé que es importante considerar las etapas
posteriores de seguimiento en la evaluacion de la proyeccién
Conclusion de un programa. El costo anual de un ayudante de cribado fue
de 20 por ciento menos que en el seguimiento en casa (9.173
dolares en comparacién con $ 10,937).

Puntaje QHES |47

Autor Frick, K. D., et al. (2009).

Pais Estados Unidos

Tipo de estudio |Estudio Costo efectividad

Intervencion Programa de deteccion basado en la escuela (SBS)
(es)

Comparador(es) | programa de atencién ocular primaria (PEC)
Perspectiva Es el sistema de cuidado de salud

Horizonte No descrito

temporal

Estructura arbol de decision para calcular el incremento costo
Tipo de modelo |efectividad de la SBSy PEC

DALY (Afnos de vida ajustados por discapacidad) en zonas
Medida de rurales y urbanas para el cribado en la escuela y atencion
efectividad ocular primaria

En comparacion con ningun cribado, SBS urbano era muy
rentable; SBS rural fue moderadamente rentable para las
edades 5-15 y altamente rentables para las edades 7-15. Tanto
PEC urbana y rural fueron moderadamente rentable en
Resultados comparacion con SBS.

La resultante ICER fue de $ 574 / AVAD evitado, muy por
debajo del PIB per capita y que sugiere que SBS seria muy
rentable

Andlisis de sensibilidad univariado en costos y un analisis de
sensibilidad probabilistico permitiendo la prevalencia de cada
nivel de agudeza visual.

Andlisis de
sensibilidad
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Aunque este estudio se limitd a la India, los resultados sugieren
que el cribado y de anteojos para los nifios podria ser muy
rentable y se debe considerar junto con otras intervenciones de
salud publica. Es importante mencionar que aunque existen
estudios que reportan tratamiento eficaz, pocos contemplan
programas basados en la escuela.

Puntaje QHES

65

Autor

Gandjour, A, et al. (2003).

Pais

Alemania

Tipo de estudio

Costo - Efectividad

Intervencion
(es)

4 estrategias de cribado para detectar en ambliopia en nifios
en edad preescolar

Comparador(es)

1- Screening en nifios de alto riesgo hasta 1 afio (Oftalmélogo);
2- Screnning hasta la edad de un afio (Oftalmdélogo); 3-
Screening de nifios y nifias de 3 a 4 afios (Pediatra 0 médico
general); 4- Screening de nifios de 3 a 4 afos de jardines
infantiles (Ortoptista)

Perspectiva

Social, el seguro obligatorio de la enfermedad y de tercer
pagador

Horizonte
temporal

1 afo

Tipo de modelo

Modelo analitico

Ninguna medida de efectividad utilizada por que los datos sobre

Medida de la esperanza de vida y calidad de vida de los pacientes tratados
efectividad y no tratados no se encuentran disponibles.
La deteccién por parte de los oftalmélogos presento el
promedio de mas bajo costo por caso detectado pero llegd a
ser dominado (menos eficaces y mas costosas que una
Resultados : L, .
alternativa) Las tasas de deteccion, incluyendo casos
detectados antes de cribado, fueron entre 72% y 78% para las
estrategias que detectan todos los nifios.
Andlisis de Utilizacidon de simulacion de Monte Carlo: Analisis de
sensibilidad sensibilidad multivariante
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Conclusioén

El modelo sugiere que el cribado a todos los nifios en Alemania
hasta la edad de 1 afio por oftalmélogos es econémicamente la
estrategia mas atractiva para la deteccion de la ambliopia o
factores ambliogénicos, conclusion generada a partir de las
pruebas de sensibilidad.

Puntaje QHES

70

Autor

Konig, H. H., et al. (2002).

Pais

Alemania

Tipo de estudio

Estudio de costo-efectividad

Intervencién

(es)

Cribado Ortoptico en los jardines infantiles.

Comparador(es)

No aplica

Perspectiva

Tercer pagador perspectiva basada en la medicién integral del
trabajo horas y costos.

Horizonte
temporal

No descrito

Tipo de modelo

De analisis de decision

Medida de
efectividad

El nimero de personas diagnosticada de ambliopia y factores
se utiliz6 como medida de eficacia.

Resultados

Total de nifios reclutados 1.180, 133 con resultados no
concluyentes debido a la falta de cooperacion y de estos 104
se realizé reescrining, siendo un total de 1284. Estos examenes
con un coste total de 16.156 euros. El costo total de programa
incluyendo los no concluyentes y los de reescrining de 21.263
euros. 23 casos no pudieron ser tratados por el programa. CER
de caso detectado de 933

Andlisis de
sensibilidad

Univariado para calcular la variacion en el costo 25% arriba y
25% abajo
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El ICER de deteccion ortoptica en los jardines infantiles es de
aproximadamente 900 euros por cada caso de la ambliopia no
tratada y factores ambliogenicos. 21 nifios ya habian sido
tratados por factores ambliogenicos antes de la proyeccion y la
mitad de ellos tenia estrabismo unilateral. La mayoria de los
otros medios de evaluacion de la vision tienden a ser menos
sensible, menos especifica, y mas costoso que el aqui
analizado.

Puntaje QHES

75

Autor

Joish, V. N., et al. (2003).

Pais

Arizona - Estados Unidos

Tipo de estudio

Estudio costo-beneficio

Intervencién

Examen de la vista entre dos grupos de nifios de edad

(es) preescolar: 6-18; 3-4 y nifilos de 7-8 afios
Método MTIPS y VAS fueron evaluados como opcién de
Comparador(es) | cribado.

Perspectiva

Perspectiva social que incorpora costos directos e indirectos
asociados a la pérdida de productividad

Horizonte
temporal

No descrito. Algunos segmentos: hasta g cumpliera 3 0 4 afios
de edad.

Tipo de modelo

Analitico de decisiones

El nimero de nuevos casos de ambliopia, ambliogénicos,

Medida de estrabismo no obvio, y refraccion ambliogénicos. Los errores
efectividad se utilizaron como medida de la eficacia
La relacion costo beneficio para todos los casos supero el 1, lo
gue significa que en todos los beneficios es mas alto que el
costo de los mismos. EL beneficio para el 3 a 4 afos el
Resultados programa PS fue el mas grande (19.412 dolares), y la

proyeccion de los 7 a 8 afios el grupo VAS fue el mas bajo ($
15.179). Los programas de cribado pueden incurrir en costos
gue impactan de manera directa en la reduccion de la
morbilidad
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Analisis de
sensibilidad

Andlisis de una via, para probar los supuestos analiticos del
modelo. Los rangos utilizados para en el analisis fueron los
valores maximos y minimos de la literatura

Conclusioén

La ambliopia es la mayor causa de discapacidad visual. Se
observa mayor beneficio neto, cuando la estrategia de cribado
era el fotoandlisis en nifios en edad preescolar de 3 a 4 afios
de edad.

Puntaje QHES

80

Autor

Karnon, J., et al. (2009).

Pais

Sheffield - Inglaterra

Tipo de estudio

Costo efectividad

Intervencion
(es)

Prueba de la vision, prueba de la cubierta y autor refraccion

Comparador(es)

Nifios de 3y 5 afios

Perspectiva

Servicio nacional de salud del Reino Unido

Horizonte
temporal

6 meses

Tipo de modelo

Modelo de historia que extrapola los costos y los efectos de la
ambliopia durante la vida de un individuo.

Medida de AVAC

efectividad
0,0071 AVAC se estimé por caso de la ambliopia impedido. El
incremento coste por AVAC ganado fue D527 375 cuando se

Resultados pasa de no cribado para la deteccion de 3 afos. El coste-
efectividad incremental ratio (ICER) se mantuvo en d263 128
por AVAC.

Andlisis de Deterministico

sensibilidad

Conclusioén

El andlisis de sensibilidad demostr6 que un ICER para el
cribado a los 3 afios en comparacion con ningun cribado fue de
16 544 por AVAC. La falta de datos no esta permitiendo el
reflejo de la realidad
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79

Autor Rajiv Khandekar, Noa Parast, Ashraf Arabi 2009
Pais Iran
Tipo de estudio |Descriptivo

Intervencion

Snellen llliterate E Chart

(es)
Comparador(es) | No descrito
Perspectiva No descrita
Horizonte No descrito
temporal
Tipo de modelo |No descrito
Medida de No descrito
efectividad
El costo de los examenes de la ambliopia fue de US $ 1,5 por
Resultados nifio mientras que el costo de la deteccién y el tratamiento de
un nifio con ambliopia fueron de US $ 245.
Anélisis de No descrito ni utilizado
sensibilidad
La deteccion y el cribado resultan siendo un ejercicio util para
. la evaluacion de la vision en los nifios, sin embargo la cobertura
Conclusion

para este tipo de exdmenes es baja al igual que su tratamiento
por lo cual se requiere fortalecimiento.

Puntaje QHES

44

Autor

Konig, H. H., et al. (2004).

Pais

Alemania

Tipo de estudio

Analisis de costo utilidad

Intervencion
(es)

Screening ortoptica a los 3 afios en jardin infantil
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Comparador(es)

Atencion habitual: Visita al oftalmologo sin screening ortoptico

Perspectiva

Tercer pagador

Horizonte
temporal

Un afio

Tipo de modelo

Modelo analitico de decisién: Modelo de Markov

Medida de AVAC
efectividad
Los costos de la ambliopia se determinaron a partir a través de
la opinion de expertos: 4 oftalmdlogos y tres ortoptistas. Los
costos incrementales fueron 10.870.000 €, y efectos
Resultados incrementales fueron 1,469 AVAC. El ICER era 7397 € / AVAC.
Cuando los costos y los efectos fueron descontados a 5%,
Simulacién de Monte Carlo produjo un ICER 5000 € / AVAC en
el 84% y un ICER 50 000 € / AVAC en 92%
Anélisis de Andlisis univariado y andlisis de sensibilidad probabilistico
sensibilidad (Simulacion de Monte Carlo)
El ICER del cribado ortoptico, necesita ser considerado por los
- tomadores de decisiones. Gran parte de la incertidumbre
Conclusion

proviene de la relacion de la ambliopia y la calidad de vida. El
impacto de la ambliopia debe ser investigado

Puntaje QHES

84

Autor

Konig, H. H. and J. C. Barry (2002).

Pais

Alemania

Tipo de estudio

Costo efectividad

Intervencion
(es)

A) Pruebas de agudeza visual monocular no corregida con
umbral > 0.5 (20/40) y <1 diferencia entre la linea ojos; B) igual
gue A, per pasar umbral> 0,6 (20/32); C) Lo mismo que A, mas
la cubierta pruebas y examen de los ojos la motilidad y la
cabeza postura; D) igual a C, pero pase umbral > 0.6 (20/32); y
E de deteccion de refraccion) sin cicloplejia utilizando el
autorrefractor Nikon Retinomax.

Comparador(es)

Pruebas de agudeza visual con y sin pruebas adicional y la
deteccién utilizando el Nikon
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Tercer pagador

Horizonte
temporal

1 afo

Tipo de modelo

Modelo analitico de decision

Medida de
efectividad

Proporcion de casos detectados de ambliopia y tratados y los
no tratados

Resultados

La eficacia de la deteccion varié de 75,1% (autorrefractor en
opcion el modelo 2) a 92,5% (visual pruebas mas cobertura
pruebas y examen de los ojos de agudeza la motilidad y la
cabeza en la postura)

Los costos de un caso detectado y no tratado fueron de 878
euros en el modelo 2 a 1514 euros en el modelo 1. El ICER de
B-2 frente a A-2 seria 1.058 euros por caso adicional detectado

Analisis de
sensibilidad

Andlisis de sensibilidad para valorar la incertidumbre , los
parametros variaron alrededor del 95 %

Conclusioén

El ICER promedio fue de aproximadamente 900 Euro.
Existieron nimeros casos de falsos positivos que generaron un
costo adicional.

El andlisis incremental demostré que solo 4 métodos no fueron
denominados por otras combinaciones.

Estas 4 combinaciones el ICER oscilo entre 1.058 euros a mas
de 13 000 Euro por caso adicional detectado.

Las pruebas de deteccién pueden ser realizadas por otro tipo
de profesionales capacidad resultando costo efectivas

Puntaje QHES

66

Autor

Lan, W., et al. (2012).

Pais

Guangzhou, China.

Tipo de estudio

Costo - efectividad

Intervencion
(es)

Los padres evaluan el factor de riesgo de ambliopia a través de
un sistema de seleccion basado en el hogar

Comparador(es)

Examen de profesionales: 2 Enfermeras, 1 Oftalmdlogo y 1
Optometrista
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Perspectiva

Tercer Pagador

Horizonte No descrito
temporal
Tipo de modelo |No descrito
Medida de No descrito
efectividad
Se invitd a 10 jardines y 2308 preescolares fueron
Resultados diagnosticados con ambliopia, es decir una prevalencia del
1,04%
Anélisis de No descrito
sensibilidad
Esta forma de deteccion resulta ser bastante Gtil por lo nifios en
- edad preescolar y sus padres. La prueba logro detectar 12 de
Conclusion

15 ambliopes no diagnosticados. Da una alta eficiencia por un
bajo costo

Puntaje QHES

59

Autor

Limburg, H., et al. (1995).

Pais

India

Tipo de estudio

Costo efectividad

Intervencion

Programa de entrenamiento para docentes y paramédicos.
Incluye 6 metros de cinta métrica, una tarjeta o tabla de

(es) profesores, materiales de educacioén, tabla de Snell
Docentes y paramédicos con la tabla o tarjeta de profesores o
Comparador(es) | paramédicos con tabla de Snell

Perspectiva

Tercer pagador

Horizonte No descrito
temporal

Tipo de modelo |No descrito
Medida de No descrito

efectividad
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Se trataron el 93% de los estudiantes, el 97 % de los colegios
fueron cubiertos. Los profesores logran reducir el nimero de
casos a ser tratados los asistentes de oftalmologia. El 43 % de
los casos detectados fueron confirmados como errores

Resultados .
refractivos. Al comparar la tabla de los docentes con la tabla de
Snell segun sensibilidad y especificidad, valor predictivo
positivo y negativo hay buena validacion para utilizarlo como
material de screening

Analisis de No descrito

sensibilidad

Conclusioén

Es pertinente el abordamiento del docente dado que permite en
menor tiempo el diagnostico en relacion al asistente
oftalmoldgico, debera realizarse en otras zonas de la India,
adicionalmente brinda informacién a la poblacién acerca de los
errores de refraccion y la forma de corregirlos.

Puntaje QHES

24

Autor

Rein, D. B., et al. (2012).

Pais

Estados Unidos

Tipo de estudio

Costo - Efectividad

Intervencion

1) La agudeza / estereopsis (A/S) en jardines infantiles 2) El

(es) cribado A/ S en preescolar y jardin de infantes
Comparador(es) |foto andlisis Preescolar y un screening / en jardines infantiles
Perspectiva Social

Horizonte No descrito

temporal

Tipo de modelo

Modelo de micro simulacion probabilistica

Medida de
efectividad

AVAC
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Resultados

El 1,7 % de los niflos eran diagnosticados y tratados para la
ambliopia. Los costos fueron en aumento desde la 1 a la 3
intervencion, los costos oftalmologicos en los escenarios
variaron de 819 por nifio comparado con la opcién de no
cribado de 872 por nifio para fonoanalisis en el preescolar. El
escenario de no deteccion aumento el AVAC de vida util. La
opcion A/S de proyeccion en jardines infantiles era rentable en
comparacién a una proyecciéon S en ambos parametros una
DAP de $ 36.000 por AVAC ganado. Los ICER obtenidos
fueron similares a los estimados en otros estudios $ 15,000 a $
22,000 por AVAC comparado con ningun cribaje y $ 15.000 a $
78.000 por AVAC cuando escenarios fueron comparados

Analisis de
sensibilidad

Analisis de sensibilidad probabilistico

Conclusioén

Cuando conservamos una pérdida de utilidad de 0,01 del
screening A/S para ambliopia en el Kinder Garden. Es probable
gue sea rentable en comparacién con ninguna proyeccion en
15.000 dolares por AVAC ganado y A/S proyeccidon en
preescolar y jardin de nifios es probable que sea costo-efectiva
en comparacion con el jardin de infantes con un WTP de 22.000
dolares por AVAC ganado. La probabilidad de que el cribado A
/' S fue rentable en comparacion con ningun cribaje superado.

El fotonalisis en preescolar es mas costoso , pero los resultados
producen mayor beneficio que A/S cribado

Puntaje QHES

94
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Autor

Tengtrisorn, S., et al. (2009).

Pais

Thailandia

Tipo de estudio

Costo - efectividad

Intervencion

Tabla de Snellen, Prueba de Hirschberg, un examen ocular por
linterna, y la observacion de el reflejo rojo por oftalmoscopio

(es) directo
Comparador(es)
Perspectiva No descrito
Horizonte No descrito
temporal
Tipo de modelo |No descrito
Medida de No descrito
efectividad
Se realiz6 el examen en 1900 nifios, 122 nifios fueron
Resultados examinados en un nivel superior con autorizacion de sus
padres, 107 con algun error de refracciéon
Se analizé teniendo en cuenta tres modelos: 1- Los 46 padres
Analisis de que negaron la completa realizacion del examen a su hijos,

sensibilidad

tienen problemas graves en los ojos 2- Estos 46 eran casi
normales 3- Los 46 casos se repartieron proporcionalmente

Conclusioén

Las prevalencias de defectos de refraccion (miopia,
hipermetropia y astigmatismo) y la ambliopia en los nifios
escolares de todo el mundo han ha encontrado que el 4,5 hasta
el 66% y el 0,14 hasta el 7,3%, respectivamente. El costo de la
deteccion en Tailandia es muy bajo en relacién a otros paises

Puntaje QHES

46
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C. Anexo C. Resultados del meta-analisis de los estudios relacionados con

pruebas de tamizacion para ambliopia

Autor ano Prueba VP | FP | VN | FN | Enfermos | Sanos
Ottar 1995 MTI 157| 68 | 689 | 35 192 757
Donahue | 2002 MTI 72 | 80 | 810 | 16 88 890
Weinand |1998 MTI 69 | 6 13 | 14 83 19
Tong 2000 MTI 159| 9 94 |125 284 103
Berry 2001 MTI 19 | 9 19 4 23 28
Mille 2001 MTI 238| 5 13 123 361 18
VIP 2004 MTI 279(110|1723 476 755 1833
Rogers | 2008 MTI 52 | 5 40 2 55 45
Silbert | 2013 MTI 59 | 37| 70 3 62 107
Matta 2009 MTI 54| 8 77 | 11 65 85
Kennedy |2000 [-Screen 251 | 17 | 134 | 22 273 150
VIP 2004 [-Screen 279(110|1723 476 755 1833
Kerr 2011 [-Screen 122 | 3 20 | 21 143 23
Silbert | 2013 I-Screen 50 | 20 | 87 |12 62 107
Arnold | 2014 I-Screen 40 | 5 | 36 | 13 53 41
Cogen 1992 Visioscreen 100 22 | 5|1 8 | 4 26 87
Morgan |1987 Visioscreen 100 31| 6 17 3 34 23
Gou 2000 | Computer Photoscreen |160| 13 | 119 | 8 168 132
Ugurbas | 2011 Plusoptix S04 112 32 | 32 6 118 64
Arthur 2009 Plusoptix S04 37 |11 | 216 | 7 44 227
McCurry |2013 Plusoptix S08 26 | 8 7 2 28 15
Bloomberg | 2013 Plusoptix S08 165| 12 | 88 | 25 190 100
Arnold | 2014 Plusoptix S09 44 | 5 | 36 | 9 53 41
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Arnold 2014 Spot 42 | 6 35 | 11 53 41
Silbert | 2013 Spot 50 |28 | 79 | 12 62 107
Arnold 2014 Gocheckkids 43 | 4 37 | 10 53 41

VP= verdadero positivo; FP= falso positivo; VN= verdadero negativo; FN= falso negativo

Resultados meta-analisis

Caracteristica operativa Base IC 95%

Sensibilidad 83% 77% 88%
Especificidad 86% 81% 89%
DOR 30,19 20,86 43,69
LR+ 5,86 4,56 7,53
LR- 0,19 0,14 0,26
1/LR- 5,15 3,80 6,98

Datos obtenidos para la meta-analisis de la prueba Lea aplicada por profesionales

de la salud visual

Estudio | Afo VP FP VN FN Enfermos| Sanos
VIP 2004 210 73 721 137 347 795
Bertuzzi 2006 22 20 100 1 23 120
Miller 1999 69 95 74 7 76 169
Miller 2001 322 19 17 24 346 36
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Resultados del meta-analisis de la prueba Lea aplicada por profesionales de la salud
visual

Caracteristica operativa Base IC 95%
Sensibilidad 87,20% 69,09% 95,41%
Especificidad 70,22% 44,06% 87,60%
DOR 16,07 6,08 42,46
LR+ 2,93 1,47 5,85
LR- 0,18 0,08 0,41
1/LR- 5,49 2,43 12,38
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D. Anexo D. Tablas de evidencia de estudios de prevalencia de ambliopia y condiciones que conducen al

desarrollo de ambliopia en poblacion colombianay latina

Otros factores

Autor Poblacién N Error refractivo Estrabismo | ambliogénicos Ambliopia Observaciones
Rodriguez MA |Nifios 5 - 14| 17.697 | Miopia= 305,3/10.00 | Trastornos de |129,9/10.000 |[No se detect6 ninguna
(1995) afios de 145,2/10.000 nifos | 0 nifios corneay conjuntiva | nifios diferencia atribuible

escuelas Hipermetropia= = 324,9/10.000 | El 70% fueron | al sexo entre las probabilidades
publicas de 3317,2/10.000 nifios nifos binoculares de
Medellin Astigmatismo=1301, Trastornos de emetropia, hipermetropia,
5/10.000 nifios parpados y aparato miopia o astigmatismo.

lagrimal =

96,4/10.000 nifios

Catarata =

8,3/10.000 nifios

Trastornos de

retina y coroides =

4,7/10.000 nifios

Trastornos de

globo ocular =

1,8/10.000 nifios

Trastorno de iris y

cuerpo ciliar =

1,2/10.000 nifios

Glaucoma =

1,2/10.000
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Solano
(2011)

A

Nifios de 4 -
9 afios de
Bogota

109

Miopia

4 a 5 afos
277,8/10.000 nifos
6 a 7 afios =
202,7/10.000 nifos
8 a 10 afios =
294,12/ 10.000 nifios
Total =
229,34/10.000 nifos
Hipermetropia

4 a 5 afios
277,78/10.000 nifos
6 a 7 afios=
1.554,05/10.000
nifios

8 a 10 afos
1.764,7/10.000
nifios

Total =
1.376,15/10.000
nifios
Astigmatismo
4 a 5
=555,55/10.000
nifios

6 a 7 afos
1.891,9/10.000
nifios

8 a 10 afos
1,470,6/10.000
niflos

Total =
1.513,76/10.000
niflos

anos

4 a 5 afios =
555,55/10.0
00 nifios
6 a 7 afios =
405,4/10.00
0 nifios
8 a 10 afios
1.176,47/10.
000 nifios
Total =
550,46/10.0
00 nifios




Multi-Ethnnic
Pediatric  Eye
Disease Study
Group (2010)

Nifios de 6 a
72 meses

3.030
nifios
hispanicos
de los
Angeles
California

Miopia

6 a 11 meses =
463,16/10.000 nifios
12 a 23 meses
=690,10/10.000
nifos

24 a 35 meses
=494,57/10.000
nifos

36 a 47 meses
=206,31/10.000
nifios

48 a 59 meses =
234,27/10.000 nifios
60 a 72 meses =
174,56/10.000 nifios
Total =
368,15/10.000 nifios
Hipermetropia

6 a 11 meses =
7.536,8/10.000
nifios

12 a 23 meses =
6.653/10.000 nifios
24 a 35 meses =
6.827,5/10.000
nifios

36 a 47 meses
7.718,45/10.000
nifios

48 a 59 meses
7.669,54/10.000
nifios

60 a 72 meses
7.668,33/10.000

134

No se encontraron diferencias
significativas de la prevalencia
de miopia o hipermetropia por
género
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nifios

Total =
7.336,44/10.000
nifios
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Multi-Ethnnic Nifios de 6 a | 3.030 Estrabismo 30a35meses |No se encontraron diferencias
Pediatric  Eye | 72 meses nifios 6 a 11 =69,93/10.00 |significativas de la prevalencia
Disease Study hispanicos meses = 0 nifios | de ambliopia por género, no se
Group (2008) de los 203/10,000 36 a47 meses | encontraron  diferencias  por
Angeles nifos = edad
California 12 a 23 209,2/10.000
meses nifios
=223,9/10.0 48 a 59 meses
00 nifios = 320/10.000
24 a 35 nifios
meses 60 a 72 meses
=88,34/10.0 =
00 nifios 299,06/10.00
36 a 47 0 nifios
meses Total
=264,15/10. 260,81/10.00
000 nifios 0 nifios
48 a 59 20% fueron
meses = binoculares
389,61/10.0
00 nifios
60 a 72
meses =
279,33/10.0
00 nifios
Total =
243,09/10.0
00 nifios
Ying G (2014) |Nifios de 3 a|796 nifios|17,2%(IC 95%; 14 a|2,47% (IC 5,04% (Ic
5 afios que | hispanos |20,4) 95%; 0,9 a 95%; 3,39 a
participaron 4,03) 6,7)
en el estudio

VIP
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Hernandez
(2003)

C|Nifiosde 5 a

14 afos

1.250
nifios

ientos

establecim

oficiales y
privados
de Bogota

Hipermetropia

de | 59,2%

Miopia
Astigmatismo 28,2%

4,0%
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E. Anexo E. Tablas de estimacidn de cobertura de la tamizacién

La estrategia de tamizacion evaluada es en poblacion escolarizada. Para la estimacion de la cobertura de la tamizacién
organizada se identificé los datos de poblacidén escolarizada reportados por el DANE para Colombia para el periodo 2003-
2012 Como se muestra en la tabla 22.

Matriculas certificadas por las secretarias de educacion para el periodo 2003-2012 para poblacion urbana y rural en

Colombia.
Prejardin y jardin Transicién Primaria Secundaria Media

Ao Urbano | Rural | Urbano | Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural
2002 | 331.827 | 50.917 | 525.058 | 161.832 [3.484.889|1.713.436| 2.427.954 | 347.295 | 880.957 | 70.239
2003 | 247.814 | 29.967 | 589.079 | 210.808 [3.570.609|1.687.051| 2.581.431 | 391.380 | 932.472 | 82.971
2004 | 273.623 | 30.506 | 579.372 | 202.188 [3.664.982|1.639.711| 2.651.011 | 411.658 | 960.622 | 88.286
2005| 248.068 | 22.975 | 594.289 | 248.113 [3.552.539(1.745.724| 2.690.237 | 501.558 |1.010.346| 106.644
2006 | 253.920 | 27.292 | 594.896 | 229.618 [3.620.163|1.749.701| 2.821.065 | 526.938 |1.079.050| 120.008
2007 | 258.582 | 20.947 | 568.425 | 219.387 |3.547.524|1.744.948| 2.868.648 | 571.637 |1.111.874| 131.873
2008 | 259.949 | 16.830 | 580.674 | 232.115 {3.569.489|1.721.516| 2.905.625 | 608.990 |1.124.752| 141.500
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2009| 242.725 | 9.437 | 565.342 | 213.055 |3.554.378|1.679.538| 2.956.368 | 657.587 |1.182.009 | 158.658
2010| 189.547 | 6.812 | 550.929 | 210.888 |3.477.116|1.607.850| 2.974.740 | 706.729 |1.215.734| 182.529
2011| 199.658 | 7.112 | 529.955 | 224.793 |3.294.104|1.630.237| 2.742.902 | 964.405 |1.136.505 | 286.964
2012| 191.268 | 7.706 | 590.462 | 239.255 |3.295.518|1.446.938| 2.868.149 | 700.362 |1.140.621| 194.330

Fuente: Matricula 2002 certificada por las Secretarias de Educacion; 2003 - 2012

Segun DANE se identificé la poblacién de Colombia para el afios 2012, por grupos de edad y si era urbana o rural como se

muestra en la tabla 23.

Poblacién urbana y rural por grupos de edad para el 2012 en Colombia.

Grupo etario Cabecera Resto Total
0-4 3.038.074 1.253.075 4.291.149
5-9 3.070.080 1.201.931 4.272.011

10-14 3.184.010 1.175.820 4.359.830
15-19 3.276.125 1.125.293 4.401.418
20-24 3.171.325 998.235 4.169.560
25-29 2.926.857 820.079 3.746.936
30-34 2.658.067 717.301 3.375.368
35-39 2.360.444 646.822 3.007.266
40-44 2.287.301 615.741 2.903.042
45-49 2.249.719 582.288 2.832.007
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50-54 1.958.461 502.310 2.460.771
55-59 1.543.530 425.978 1.969.508
60-64 1.185.972 347.439 1.533.411
65-69 867.438 272.002 1.139.440
70-74 636.616 211.478 848.094
75-79 479.845 161.184 641.029
80 Y MAS 483.274 147.709 630.983

Fuente: DANE

Con la informacion reportada en la tabla 23, se estimo la proporcién de poblacién urbana y rural para cada grupo etario.
Bajo el supuesto de que las personas en el mismo grupo etario se distribuyen igual entre poblacion urbana y rural, se estimé
cantidad de poblacién urbana y rural de acuerdo a las edades simples como se muestra en la tabla 24.

Poblaciéon urbana y rural por edades simples en el 2012 para Colombia.

Edad Cabecera Resto
0 612.110 252.469
1 609.325 251.320
2 606.865 250.306
3 605.201 249.619
4 604.197 249.205
5 613.002 239.989
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6 612.681 239.864
7 612.455 239.775
8 614.128 240.430
9 616.596 241.396
10 629.844 232.595
11 633.478 233.936
12 637.264 235.335

Fuente: DANE

Con la poblacién y los matriculados se estimé la cobertura de la estrategia de tamizacion organizada. Para el calcul6 se
asumio que los nifios de 2 a 4 afios estan en prejardin y jardin, los de 5 a 6 afios en transicion y los de 7 a 12 afios en
primaria. Los datos estimados se muestran en la tabla 25.

Cobertura de la tamizacion contra ambliopia en poblacion escolarizada

Grado Cabecera Resto
Prejardin y jardin 10,53% 1,03%
Transicion 48,5% 48,9%
Primaria 88,0% 87,2%

Fuente: estimada por los autores

Para el calculo de las probabilidades de contacto con profesionales de la salud y de la salud visual, se us6 la informacion
de los RIPS del sistema de informacién SISPRO. Se asumié un subregistro de la informacion del 35% al 60%. Para la
probabilidad de contacto con profesional de la salud visual se filtré la base por “DETECCION DE ALTERACIONES DE
AGUDEZA VISUAL”. Para el calculo de la probabilidad de contacto con profesional de salud se filtré por “CONSULTAS”.
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La informacion se clasifico por el régimen de afiliacion, asumiendo los datos del contributivo para la poblacion urbana y los
del subsidiado para la rural. Los datos estimados se muestran en la tabla 26.

Probabilidades estimadas de contacto con profesionales de la salud y salud visual

Profesional de la salud

Profesional de la salud visual

Grupo etario Urbano Rural Urbano Rural

Base |Minimo | Maximo | Base | Minimo | Maximo | Base | Minimo | M&ximo | Base | Minimo | M&ximo
2 a 4 anos 65,24% | 56,66% | 86,74% |65,18% |47,88% | 78,11% | 3,45% | 2,29% | 5,25% |1,08% | 0,68% | 1,63%
5a6afios |60,69%|55,11% | 79,49% |63,44% | 52,29% | 73,04% | 3,29% | 2,34% | 5,05% |1,08% | 0,84% | 1,50%
7 al2afos |50,83% |40,13% | 71,84% |44,52% | 30,66% | 51,98% |3,16% | 1,91% | 4,22% |0,89% | 0,59% | 1,34%

Fuente: estimado por los autores
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F. Anexo F. Tablas resumen de casos tipo para miopia, hipermetropia,

astigmatismo y estrabismo

Miopia Leve
Evento . .
generador de Actividag | C2ntidad |Frecuencia | oo 00, ISS SOAT
en un afio |de uso (%)
costo
Consulta
Consultas oftalmologia 2 100 $32.526,00 | $25.020,00| $71.044,18
Unifocales 1 100 $40.000,00| $34.900,00 $42.000,00
Lentes
Progresivos $0,00 $0,00 $0,00
Parche
Parche oclusivo 183 98 $179.340,00 | $161.406,00 | $215.208,00
Atropina 1 20 $17.116,09| $13.140,00 $22.283,98
Farmacos
Ciclopentolato
Cirugia Clrug|a_ ,de
refraccion
Total $268.982,09 | $234.466,00 | $350.536,16
Miopia Moderada
. Frecuenc
Evento generadorde | 5 (yigag | C2NHad enun 1o o uso | 1SS +30% ISS SOAT
costo ano
(%)
Consulta 5 100
Consultas oftalmologia $32.526,00 | $25.020,00| $71.044,18
Unifocales 1 98 $39.200,00 | $34.202,00| $41.160,00
Lentes
Progresivos 1 2 $3.300,00 $1.000,00 $3.400,00
Parche Parche oclusivo 183 98 $179.340,00 | $161.406,00| $215.208,00
Atropina 1 20 $17.116,09 $13.140,00 | $22.283,98
Farmacos
Ciclopentolato
Cirugia Cirugl'a_ fje
refraccion
Total $271.482,09 | $234.768,00 | $353.096,16
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Miopia Severa
. Frecuenc
Evento generadorde | ) ;i iqqq | CANUdAdenUn o o iso | 1SS + 30% 1SS SOAT
costo afo
(%)
Consulta 2 100
Consultas oftalmologia $32.526,00| $25.020,00| $71.044,18
Unifocales 1 80 $32.000,00| $27.920,00| $33.600,00
Lentes
Progresivos 1 20 $33.000,00| $10.000,00| $34.000,00
Parche Parche oclusivo 183 98 $179.340,00 | $161.406,00 | $215.208,00
Atropina 1 20 $17.116,09 $13.140,00 | $22.283,98
Farmacos
Ciclopentolato
Cirugia ngla. ’de
refraccion
Total $293.982,09 | $237.486,00 | $376.136,16
Estrabismo*
. Frecuenci
Evento generador Actividad Cantidad | 'y iso | 1SS +30% 1SS SOAT
de costo en un afo
(%)
Consultas Consulta oftalmologia 2 100 $32.526,00 $25.020,00 $71.044,18
Unifocales 1 98 $39.200,00 $34.202,00 $41.160,00
Lentes
Bifocales 1 2 $3.300,00 $1.000,00 $3.400,00
Parche Parche oclusivo 365 100 $365.000,00 $328.500,00 $438.000,00
Cirugia unilateral de dos 1 15.63
musculos: ' $107.792,34 $82.917,19 $148.185,76
Cirugia bilateral 1 31,25 $339.840,31 $261.415,63 $467.189,92
Cirugia unilateral de un 1 46.88
Cirugia musculo ' $323.377,03 $248.751,56 $444.557,29
Debilitamiento del misculo 1 313
oblicuo inferior ' $21.558,47 $16.583,44 $29.637,15
Debilitamiento del recto 1 313
superior ' $21.558,47 $16.583,44 $29.637,15
Total $1.254.152,63 | $1.014.973,25 $1.672.811,45

*Nota: El costo de seguimiento fue de $75.026,00; $60.222,00; $115.604,18 para el manual ISS + 30%, ISS y SOAT respectivamente
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Hipermetropia Leve
. Frecue
Evento generador Actividad | Cantdaden o de | 1SS +30% 1SS SOAT
de costo un afo
uso (%)
Consulta 5 100
Consultas oftalmologia $32.526,00 | $25.020,00 $71.044,18
Unifocales 1 100 $40.000,00 | $34.900,00 $42.000,00
Lentes
Progresivos $0,00 $0,00 $0,00
Parche Parche oclusivo 183 100 $183.000,00 | $164.700,00 | $219.600,00
Cirugia Clrugla_ ge
refraccion
Total $255.526,00 | $224.620,00 | $332.644,18
Hipermetropia Moderada
. Frecuen
Evento generador Actividad  |Cantidaden i de | iss +30% ISS SOAT
de costo un afio
uso (%)
Consulta 5 100
Consultas oftalmologia $32.526,00 | $25.020,00 $71.044,18
Unifocales 1 100 $40.000,00 | $34.900,00 $42.000,00
Lentes
Progresivos $0,00 $0,00 $0,00
Parche Parche oclusivo 183 100 $183.000,00 | $164.700,00| $219.600,00
Cirugia C'rUQ'a. ,de
refraccion
Total $255.526,00 | $224.620,00 $332.644,18
Hipermetropia Severa
) Frecuen
Evento generador Actividad | C3ntdaden i ge | iss +30% 1SS SOAT
de costo un afio
uso (%)
Consulta 5 100
Consultas oftalmologia $32.526,00 | $25.020,00 $71.044,18
Unifocales 1 98 $39.200,00 | $34.202,00 $41.160,00
Lentes
Progresivos 1 2 $3.300,00 $1.000,00 $3.400,00
Parche Parche oclusivo 183 100 $183.000,00 | $164.700,00| $219.600,00
Cirugia C|rug|a_ ,de
refraccion
Total $258.026,00 | $224.922,00 $335.204,18
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Astigmatismo Leve

. Frecue
Evento generadorde | ) i iqaq | CANUdadenun e | iss + 30% 1SS SOAT
costo afio
uso (%)
Consulta 2 100
Consultas oftalmologia $32.526,00| $25.020,00 $71.044,18
Unifocales 1 98 $39.200,00 | $34.202,00 $41.160,00
Lentes
Progresivos 1 2 $3.300,00 $1.000,00 $3.400,00
Parche Parche oclusivo 183 100 $183.000,00 | $164.700,00 $219.600,00
Cirugia ngla. ’de
refraccion
Total $258.026,00 | $224.922,00 $335.204,18
Astigmatismo Moderado
. Frecue
Evento generador Actividad | CAntidaden | o de | 1SS +30% 1SS SOAT
de costo un afio
uso (%)
Consulta 5 100
Consultas oftalmologia $32.526,00 | $25.020,00 $71.044,18
Unifocales 1 98 $39.200,00 $34.202,00 $41.160,00
Lentes
Progresivos 1 2 $3.300,00 $1.000,00 $3.400,00
Parche Parche oclusivo 183 100 $183.000,00 | $164.700,00 $219.600,00
Cirugia Clrugla_ fje
refraccion
Total $258.026,00 | $224.922,00 $335.204,18
Astigmatismo Severo
. Frecue
Evento generador Actividad ~ |Cantidaden o de | 1SS +30% ISS SOAT
de costo un afo
uso (%)
Consulta 5 100
Consultas oftalmologia $32.526,00| $25.020,00 $71.044,18
Unifocales 1 90 $36.000,00 | $31.410,00 $37.800,00
Lentes
Progresivos 1 10 $16.500,00 $5.000,00 $17.000,00
Parche Parche oclusivo 183 100 $183.000,00 | $164.700,00| $219.600,00
Cirugia C|rug|a_ ,de
refraccion
Total $268.026,00 | $226.130,00 $345.444,18
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G. Anexo G. Formulario predisefiado en Access se realizd la evaluacion de
la calidad de la evidencia utilizando el instrumento para estudios
econoémicos en salud QHES

EA = HERRAMIENTA Evaluacion de Calidad y tabla de evidencia: Base de datos- C:\Users\Asus\Dropbox\EC GPC ambliopia-defectos\Ampliopia\ Evidencialt ITA Evaluacién de Calidad y tabla de evi. 7 — X
PUHIT]  INICIO | CREAR  DATOSEXTERNOS  HERRAMIENTAS DE BASE DE DATOS Nataly Preciado Quintero ~ ‘
E ke FD (= Nuevo H 25c Reemplazar
| T Avanzadas - B Guardar 7 Revision ortografica S ra-
Ver  Pegar Actualizar Buscar
N - todo M [t Seleccionar
Vistas Portapapeles w Ordenary filtrar Registros Buscar Formato de texto ~
Formularios % « || = PLANTILLA Evaluacién de Calidad EE x
BB Panmia eca HERRAMIENTA 19. Evaluaciones econémicas(QHES) y extraccion de datos
FEl PLANTILLA Evaluacion de Calidad EE
B PLanTLLA RIS Iy
D:
Evaluado por: Nataly Preciado Quintero Pregunta nimero:
Identificacién del estudio: [001
1. €l objetivo del estudio fue presetado de manera clara, especifica y medible? 2.N0
2.:5e definié la perspectiva del andlisis (Social, tercer pagador, etc.) y se manifiestan las razones de su seleccin? 2.No
3.iLas variables usadas en el andlisis fueron estimadas de la mejor fuente disponible. Ensaye i opinién de experto? 1.5i
4.¢5i las estimaciones vienen de un analisis de subgrupos, los grupes fueron pre-especificados al principio del estudio? 1.0
5.éLa incertidumbre se manejé por: 1. analisis estadistico para abordar eventos aleatorios, 2, analisis de sensibilidad que cubre el rango de supuestos?  [2.No
6.¢5e realizé analisis i entre las para en salud y costos? 2.No
7.éSe i la ia de on de datos (i el valores de los estados de salud y otros beneficios)? 1.Si
8. ¢El horizonte temporal analitico incluye tiempo para todos los i o 2.No
Fueron descontados (3% a 5%) los beneficios y los costos que iban por mas de un afio y se dio una justificacién por la tasa de ~|
Registro: W« [1de18 | b b b Buscar <

»
BLOQ NUM 24

H. Anexo H. Estrategia de Busqueda revision sistematica deteccién

temprana de ambliopia

Tip MEDLINE OVID- 1946 to present
1 children (10365)

2 Child/ (1358872)

3 girl.mp. (44033)

4 boy.mp. (45216)

5 or/1-4 (1413405)

6 Vision Screening/ (1708)

7 Vision Tests/ (8658)

8 complete eye examination.mp. (152)
96 or7or8(10377)

10 Mass Screening/ (81881)

11 exp screening/ (100499)

12 10 or 11 (100499)

135and 9 and 12 (675)
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14 meta analysis.mp,pt. (78937)

15 search:.tw. (243556)

16 review.pt. (1884213)

17 14 or 15 or 16 (2078634)

18 13 and 17 (63)

19 limit 18 to yr="2011 -Current” (9)

20 from 18 keep 1-63 (63)

21 limit 20 to (yr="2011 -Current” and last 4 years) (9)
EMBASE- ELSEVIER

No. Query Results

#20. ‘child’/exp OR ‘children’/exp OR ‘girl'/exp OR
‘boy’/exp AND (‘vision screening’/exp OR ‘vision
testing’/exp OR ‘vision tests in infancy and

childhood’ OR ‘eye examination’/exp) AND
(‘screening’/exp OR ‘mass screening’/exp) AND
(‘metaanalyses’/exp OR ‘metaanalyses’ OR
‘systematic reviews’/exp OR ‘systematic reviews’

OR systematic NEAR/2 review)

#19. ‘metaanalyses’/exp OR ‘metaanalyses’ OR
‘systematic reviews’/exp OR ‘systematic reviews’

OR systematic NEAR/2 review

#18. systematic NEAR/2 review

#17. ‘'systematic reviews’/exp OR ‘systematic reviews’
#16. ‘metaanalyses’/exp OR ‘metaanalyses’

#14. ‘child’/exp OR ‘children’/exp OR ‘girl'/exp OR
‘boy’/exp AND (‘vision screening’/exp OR ‘vision
testing’/exp OR ‘vision tests in infancy and

childhood’ OR ‘eye examination’/exp) AND
(‘screening’/exp OR ‘mass screening’/exp)

#13. ‘screening’/exp OR ‘mass screening’/exp

#12. ‘mass screening’/exp

#11. ‘'screening’/exp

#10. ‘vision screening’/exp OR ‘vision testing’/exp OR
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‘vision tests in infancy and childhood’ OR ‘eye
examination’/exp

#9. ‘eye examination’/exp

#8. ‘vision tests in infancy and childhood’

#7. ‘vision testing’/exp

#6. ‘vision screening’/exp

#5. ‘child’/exp OR ‘children’/exp OR ‘girl'/exp OR
‘boy’/exp

#4. ‘boy’lexp

#3. ‘girl’/exp

#2. ‘children’/exp

#1. ‘child’/exp

COCHRANE LIBRARY

#1 amblyopia 397

#2 MeSH descriptor: [Amblyopia] explode all trees 164
#3 MeSH descriptor: [Mass Screening] explode all trees 4943
#4 exp screening 3467

#5 #2 or #3 or #4 8524

#6 #1 and #5 194

#7 2011 to 2014 6986

#8 #6 and #7 7

LILACS

(tw:( (tw:(examen ocular)) OR (tw:(tamizacion)) OR (tw:(deteccion)))) AND (tw:(
(tw:(ambliopia))

Filter: systematic review
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I. Anexo |. Resultados revision sistemética deteccion temprana de

ambliopia

Flujograma de los estudios de deteccidén temprana de ambliopia.

Medline — Ovid: 9 Articulos
Embase: 6 Articulos

Cochrane: 7 Articulos

LILACS: 0O Articulos

Total sin duplicados: 22 Articulos
Total con duplicados: 21 Articulos

Excluidos por titulo: 17 Articulos

Evaluados a texto completo: 4 Articulos

Excluidos:

e Calidad Metodoldgica: 2
Articulos
e Disefio y poblacion 1 Articulo

Inclusién de la revision: 1 Articulos
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J. Anexo 1. Resumen de la evidencia contenida en la revision sistematica
titulada: “Impairment in children ages 1-5 years: systematic review to
update the 2004 u.s. preventive services task force recommendation
(Roger Chou)” publicada en 2011, respecto a la tamizacion de ambliopia

(optoptipos y photoscreeners)

Prueba de agudeza visual (Optotipos)

Intervencion:

e LEA

Descripcion de la evidencia:

El estudio “Visual in Preescolar student (VIP)”, es uno de los estudios
multicéntricos mas grandes en cuanto a muestra se refiere, pues se basan en
la evaluacion oftalmologica obligada que realizan las escuelas norte
americanas. Este estudio se dividid en tres fases, la primera evaluaba las
pruebas realizadas en los colegios y escuelas por profesionales de la vision, la
segunda evaluaba el recurso humano que aplicaba las pruebas y la tercera la
aplicacion de las pruebas por profesionales diferentes a los de la vision.

En el estudio de VIP (2004)(144), se seleccionaron preescolares del Head Start
(programa nacional, de desarrollo integral infantil) entre los 3 y los 5 afios que
fueron evaluados por optometras y oftalmélogos pediatricos y donde calcularon
las sensibilidades y especificidades para Lea Symbols 0.61 IC 95% (0.54-0.67)
—0.90 IC 95% (0.87-0.92) respectivamente.

El estudio de Bertuzzi (2006)(111), evaluo la viabilidad de la prueba de agudeza
visual Lea, el estudio fue realizado en un grupo de 149 nifios de 38 a 54 meses
sin antecedentes de visita a oftalmélogo o pruebas de agudeza visual, se les
realizo examen oftalmolégico completo, incluyendo retinoscopia ciclopléjica. Se
reportd una sensibilidad de 0.96 (IC 95%: 0.78-1.0) y una especificidad de 0.83
(IC 95%: 0.75-0.90) de la prueba Lea, para la deteccion de factores
ambliogénicos tales como la presencia de defectos refractivos, estrabismo,
alteraciones retinianas y del nervio Optico. Dicho estudio fue realizado en
pacientes con edades entre los 3 y 4.5 afos.

El estudio de Miller et al. (1999)(112), comparo dos estrategias de tamizacion
(Lea y noncycloplegic autorefraction screening), para predecir el error de
refraccibn y la anisometria, constituidos como factores de riesgo para
ambliopia. El estudio se realizé en 245 nifios de 3 a 5 afios y reporto una
sensibilidad para la prueba de Lea de 0.91 (IC 95%: 0.82-0.96) y una
especificidad de 0.44 (IC 95%: 0.37—-0.52) respectivamente.

El estudio de Miller et al. (2001)(102), comparo cuatro métodos de cribado (Lea
Symbols Visual Acuity Screening (LSVAS), MTI Photoscreening (MTIPS), Nidek
KM-500 Keratometry Screening (KERS), and Retinomax K-Plus Noncycloplegic




151 Estudio de costo-efectividad de las estrategias de tamizacion para la deteccién
temprana de condiciones que conducen a ambliopia en menores de 11 afios en el contexto
colombiano.

Autorefraction Screening (NCARS)) en 379 nifios nativos americanos de 3a 5
afios con alta prevalencia de astigmatismo. Para la prueba de agudeza visual
Lea se reportd una sensibilidad de 0.93 (IC 95%: 0.87—0.97) y una especificidad
de 0.51 (IC 95%: 0.44-0.57) para la deteccién de astigmatismo. Dicho estudio
fue realizado en pacientes con edades entre los 3 y 5 afios.

El estudio Effect of Age Using Lea Symbols or HOTV for Preschool Vision
Screening (VIP) 2010 (86), compara la eficacia del Prueba Lea y el HTOV en
1142 nifios participantes de la fase 1 del estudio VIP con edades entre los 3 a
5 afios, a quienes se les realizo el examen oftalmologico completo; identificando
si el nifio tenia una o mas condiciones especificas de Ambliopia, estrabismo,
error refractivo o una reduccién en la agudeza visual; los nifios fueron sometidos
a ambas pruebas. El 95 % de los nifios completaron las pruebas sin diferencias
estadisticamente significativas. Para la prueba de agudeza visual Lea se
reportd una sensibilidad de 0,61(IC 95%: 0,55-0,66) y una especificidad 0,91(IC
95%: 0,89-0,93); de igual forma se reportd sensibilidad y especificidad de la
prueba para cada grupo de edad.

Edad Sensibilidad Especificidad
3 afos 0,61 0,9
4 afios y medio 0,57 0,91
> de 4 afos y medio 0,65 0,9
5 anos 0,6 0,92

Tomado de: (144)

Calidad de la evidencia: Moderada.

Intervencion:

Prueba de agudeza visual (HTOV)

Descripcion de la evidencia:

El estudio VIP (2004) (144), fue realizado en preescolares del Head Start
(programa nacional de desarrollo integral infantil) entre los 3 y 5 afios que fueron
evaluados por optémetras y oftalmélogos pediatricos; donde se calcularon
sensibilidades y especificidades para HTOV ,054 (IC 95%: 0,49-0,59) - 0,89
(IC95%: 0,87-0,91), para la deteccién de factores ambliogénicos tales como
agudeza visual reducida, estrabismo o defectos refractivos.

El estudio Effect of Age Using Lea Symbols or HOTV for Preschool Vision
Screening (VIP 2010) (86) , compara la eficacia del Prueba Lea y el HTOV en
1142 niflos participantes de la fase 1 del estudio VIP con edades entre los 3 a
5 afos, a quienes se les realizo el examen oftalmoldgico completo; identificando




152

si el nifio tenia una o0 mas condiciones especificas de Ambliopia, estrabismo,
error refractivo o una reduccion en la agudeza visual; los nifios fueron sometidos
a ambas pruebas. El 95 % de los nifios completaron las pruebas sin diferencias
estadisticamente significativas. Para el Prueba HTOV se reportd6 una
sensibilidad de 0,55(IC 95%: 0,55-0,66) y una especificidad 0,9 (IC 95%: 0,87-
0.92); de igual forma se reportd sensibilidad y especificidad de la prueba para
cada grupo de edad.

Edad Sensibilidad Especificidad
3 afos 0,46 0,88
4 afos y medio 0,57 0,91
> de 4 afos y medio 0,57 0,87
5 anos 0,56 0,92

Tomado de: (144)

Calidad de la evidencia: Moderada.

Photoscreeners

Intervencion:

MTI

Descripcion de la evidencia:

Los estudios de Ottar et al. (1995)(104) y Donahue et al (2002)(96), reportaron
una sensibilidad de 0.82 (IC 95%: 0.76—0.87) y una especificidad de 0.91 (0.88—
0.93) para la deteccién de factores ambliogénicos como errores refractivos y
anisometropia. Asi mismo, estos estudios reportan una sensibilidad de 0.50 (IC
95%: 0.39-0.61) y una especificidad de 0.98 (0.97-0.99) para la deteccion de
factores ambliogénicos de alta magnitud como miopia >3.00D, hipermetropia
>3.5D, astigmatismo >1.50D y anisometropia >1.00D. Dichos estudios fueron
realizado en pacientes con edades entre los 6 meses y los 5 afios, concluyendo
gque el MTI photoscreeners es preciso y fiable para detectar factores
ambliogénicos.

El articulo de Weinand (1998) (110), fue realizado en 112 nifios de 6 -48 meses,
sometidos a prueba con Photoscreener y posteriormente examen meédico
completo con oftalmélogo y ortoptista. Se reportd sensibilidad de 0,83 (IC 0,72-
0,94) y especificidad de 0,66 (IC 0,42-0,74) para la deteccion de factores
ambliogénicos tales como defectos refractivos y estrabismo.

El articulo de Tong (2000)(108), reporto una sensibilidad de 0,56 (IC 0,50-0,52)
y especificidad de 0,91 (IC 0,84-0,96) en 392 menores de 4 afos quienes
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recibieron exploracion oftalmolégica para la deteccibn de factores
ambliogenicos tales como defectos refractivos, estrabismo y opacidad media.

El estudio de Berry (2001)(93), evalud los problemas de la salud visual en
poblacién preescolar, un total de 51 nifios de 3 a 5 afios. Se reporté sensibilidad
de 0,83 (IC 0,61-0,95) y especificidad de 0,68 (0,48-0,84) para la deteccion de
factores ambliogénicos tales como errores refractivos, anisometropia,
estrabismo, ptosis, anisocoria y opacidad media.

El estudio de Miller et al. (2001)(102), involucro 379 nifios en edad preescolar
entre los 3 y 5 afios miembros de una tribu americana con alta prevalencia de
astigmatismo. Los nifios fueron sometidos a examenes de la vision completos
que incluian refraccion cicloplejica. Para MTI photoscreener se reporté una
sensibilidad de 0.66 (IC 95%: 0.59-0.73) y una especificidad de 0.71 (0.64—
0.78) para la deteccion de factores ambliogénicos tales como alteraciones en la
agudeza visual y astigmatismo.

El estudio de VIP (2004)(144), comparo 11 pruebas de visién aplicadas por
profesionales en salud visual, en una muestra total de 2.588 nifios de 3 a 5 afios
de edad; para MTI se reportd una sensibilidad de 0,37 (IC 95%: 0,32-0,42),
especificidad de 0,94 (IC95%: 0,92-0,95), para la deteccion de ambliopia,
estrabismo, error refractivo o disminucion de la agudeza visual.

El estudio de Rogers et al. (2008)(105), participaron 100 pacientes entre 1y 6
afos, quienes fueron comparados bajo MTI photoscreener y Welch-Allyn
SureSight autorefractor y sometidos a examen visual completo con refraccion
cicloplejica. Se reporté para el MTI una sensibilidad de 0.95 (IC 95%: 0.86—0.99)
y una especificidad de 0.88 (0.74-0.96) para la deteccion de factores
ambliogénicos tales como errores refractivos, anisometropia, opacidad media,
ptosis y estrabismo.

El estudio de Silbert et al. (2013)(107), evalu6 el desempefio del MTI en 169
nifios entre los 6 meses y 17 afios fueron evaluados. Se report6 una sensibilidad
de 0.95 (IC 95%: 0.90-1) y una especificidad de 0.65 (0.47-0.83) para la
deteccion de factores ambliogénicos como errores refractivos, anisometropia,
ptosis y estrabismo.

El estudio de Matta et al. (2009)(100), evalu6 150 nifios de 6 meses a 12 afios
través del MTI y Plusoptix. Se report6é sensibilidad de 83.6 y especificidad de
90,5; para la detecciéon de factores ambliogénicos como errores refractivos,
anisometropia, ptosis y estrabismo.

Calidad de la evidencia: Moderada.
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Intervencién: I-Screen

Descripcion de la evidencia:

El estudio de Kennedy et al (2000)(98), se realizo en un total de 449 pacientes
con edad media de 7 afios. Se reporté una sensibilidad de 0.92 (IC 95%: 0.88—
0.95) y una especificidad de.0.89 (0.82—0.94) para la deteccidén de anisometria,
error refractivo u opacidades de medios oculares.

El estudio de VIP (2004)(144), comparo 11 pruebas de visién aplicadas por
profesionales en salud visual, en una muestra total de 2.588 nifios de 3 a 5 afos
de edad. Para el I-Screen se reporté una sensibilidad de 0,37 (IC 95%: 0,32-
0,42), especificidad de 0,94 (IC95%: 0,92-0,95), para la deteccién de factores
ambliogénicos tales como agudeza visual reducida, estrabismo o defectos
refractivos.

El estudio de Kerr et al. (2011)(99), recluto 169 nifios de 2 a 5 afios. Se reportd
una sensibilidad de 0.85 (IC 95%: 0.79—-0.91) y una especificidad de 0.87 (0.73—
1) para la deteccion de factores ambliogénicos como errores refractivos,
anisometropia y estrabismo.

El estudio de Silbert et al. (2013)(107), evalu6 un total de 169 nifios entre los 6
meses y 17 afios fueron evaluados. Se reporté una sensibilidad de 0.81 (IC
95%: 0.71-0.91) y una especificidad de 0.81 (0.74-0.88) para la deteccion de
factores ambliogénicos como errores refractivos, anisometropia, ptosis y
estrabismo.

El estudio de Arnold et al. (2014)(91), fue realizado en 108 nifios de 1 a 12 afios,
en los cuales se evalu6 el rendimiento de 4 fotoscreeners. Para el I-screen se
reportd una sensibilidad de 0.75 (IC 95%: 0.63—-0.87) y una especificidad de
0.88 (0.78-0.98) para la deteccion de factores ambliogénicos como errores
refractivos, anisometropia y alteraciones del alineamiento. El 13% de los
pacientes examinados con este photoscreener obtuvieron resultados no
concluyentes.

Calidad de la evidencia: Moderada.

Intervencion: Visiscreen 100

Descripcion de la evidencia:

El estudio de Cogen et al (1992)(95), evalud nifios entre los 6 meses y los 6
afios de edad, reporté una sensibilidad de 0.85 (IC 95%: 0.55—-0.98) y una
especificidad de 0.94 (0.87—0.98) para la deteccion de factores ambliogénicos
tales como errores refractivos, anisometropia y presencia de opacidades.
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El estudio de Morgan et al (1987)(103), fue realizado en nifios de los 3 meses
a los 8 afos de edad. Se report6 para el I-screen una sensibilidad de 0.91 (IC
95%: 0.76-0.98) y una especificidad de 0.74 (0.52-0.90) para la deteccion de
factores ambliogénicos tales como defectos refractivos y anisometropia.

Calidad de la evidencia: Moderada.

Intervencion: Computer Photoscreen

El estudio de Guo et al. (2000)(97), evalto 300 nifios entre 9 y 50 meses de
edad fueron aleatorizados a dos intervenciones. Para el I-screen se report6 una
sensibilidad de 0.95 (IC 95%: 0.90-0.98) y una especificidad de 0.90 (0.84—
0.95) para la deteccion de factores ambliogénicos tales como defectos
refractivos, anisometropia, opacidades y estrabismo.

Calidad de la evidencia

Intervencion: Plusoptix

Descripcion de la evidencia:
Plusoptix SO4

El articulo de Ugurbas et al. (2011)(109), evalué en un total de 182 bebes y
nifos entre 9 meses y 15 afios con discapacidad cognitiva, el desempefio del
Plusoptix S04. Se reportd una sensibilidad de 0.95 (IC 95%: 0.86—0.99) y una
especificidad de 0.50 (0.41-0.59) para la deteccion de factores ambliogénicos
como errores refractivos, anisometropia, presencia de estrabismo, ptosis
cataratas y retinopatia de la prematurez.

El articulo de Arthur et al (2008)(92), evalué a 307 nifios entre 4 0 5 afios de
edad estudiantes de un distrito escolar; a quienes se les aplico la prueba
diagndstica con el photoscreener Plusoptix S04, reportandose una sensibilidad
de 0.83 (IC 0.67-0.92) y una especificidad de 0.95 (IC 0.92-0.97) para la
deteccion de factores de riesgo ambliogénicos.

Plusoptix SO8

El articulo de McCurry et al. (2013) (73) fue realizado en 43 nifios con autismo
entre los 3 y los 17 afios. La literatura reporta una mayor prevalencia de
trastornos oculares en nifios con autismo (40%).

Se informo para el Plusoptix SO8 una sensibilidad de 0.94 (IC 95%: 0.68—0.99)
y una especificidad de 0.48 (0.29-0.68) para la deteccion de factores
ambliogénicos como errores refractivos, anisometropia, atrofia del nervio
Optico, keratocono, nistagmos y presencia de estrabismo.
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El articulo de Bloomberg et al. (2013) (72) considero 290 nifios entre 0 a 5 afios
en el centro de Lowa. Se reportd sensibilidad de 0.87 y especificidad de 0.88
para la deteccion de factores de riesgo ambliogénicos refractivos,
anisometropia y estrabismo.

Plusoptix SO9

El articulo de Arnold et al (2014)(91), evaluo el desempefio del Plusoptix en 108
nifos con edades entre los 1 y 12 afios con factores de riesgo de ambliopia y
autismo. Los autores reportaron una sensibilidad de 0.83 (IC 95%: 0.72-0.94)
y una especificidad de 0.88 (0.78-0.98) para la deteccion de factores
ambliogénicos como errores refractivos, anisometropia y alteraciones del
alineamiento. El 23% de los pacientes examinados con este photoscreener
obtuvieron resultados no concluyentes.

Calidad de la evidencia: Moderada

Intervencion: Spot

Descripcion de la evidencia:

El articulo de Arnold et al (2014)(91), evalto el desempefio del Spot en 108
nifios con edades entre los 1 y 12 afios con factores de riesgo de ambliopia y
autismo. Los autores reportaron una sensibilidad de 0.80 (IC 95%: 0.70-0.90)
y una especificidad de 0.85 (0.75-0.95) para la deteccion de factores
ambliogénicos como errores refractivos, anisometropia y alteraciones del
alineamiento. El 3.7% de los pacientes examinados con este photoscreener
obtuvieron resultados no concluyentes.

El estudio de Silbert et al. (2013)(107), evalud el uso del Spot photoscreener en
151 nifios con edad entre los 1y 6 afios. Los autores reportaron una sensibilidad
de 0,80 (IC 0,72-0,88) y una especificidad de 0,74 (IC 0,61-0,87) para la
deteccién de factores ambliogenicos.

Calidad de la evidencia: Moderada.

Intervencién: Gocheckkids

Descripcion de la evidencia:

Arnold et al (2014)(91), evalto el desempefio del Gochekids en 108 nifios con
edades entre los 1 y 12 afios con factores de riesgo de ambliopia y autismo.
Los autores reportaron una sensibilidad de 0.81 (IC 95%: 0.71-0.91) y una
especificidad de 0.91 (0.83-0.99). El 2.8% de los pacientes examinados con
este photoscreener obtuvieron resultados no concluyentes.

Calidad de la evidencia: Moderada.
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K. Anexo K. Estrategias de busqueda de evaluaciones econémicas

Medline-Ovid

1 children (10689)

2 Child/ (1367903)

3 girl.mp. (44350)

4 boy.mp. (45565)

5 or/1-4 (1422918)

6 Vision Screening/ (1718)

7 Vision Pruebas/ (8777)

8 complete eye examination.mp. (154)
9 6 or 7 or 8 (10508)

10 Mass Screening/ (82441)
11 exp screening/ (101200)

12 10 or 11 (101200)

13 Primary Prevention/ (14245)
14 Secondary Prevention/ (2018)
15 Tertiary Prevention/ (85)

16 prevention.mp. (396897)

17 or/13-16 (396897)

18 12 or 17 (490085)

19 5 and 9 and 18 (696)

20 exp costs/ (182574)

21 exp cost analysis/ (182574)
22 costs.tw. (130779)

23 cost effective:.tw. (79143)
24 0r/20-23 (302337)

25 19 and 24 (56)

26 from 25 keep 1-56 (56)



Embase-Elsevier

#24. ‘child'/exp OR 'children’/exp OR 'girl'/exp OR
'‘boy'/exp AND ('vision screening'/exp OR 'vision
Pruebas in infancy and childhood' OR 'vision
Prueba'/exp OR 'screening'/exp OR 'mass
screening'/exp OR 'prevention'/exp OR 'primary
prevention'/exp OR ‘rehabilitation'/exp OR
'secundary prevention' OR 'tertiary
prevention'/exp) AND (‘cost effectiveness
analysis' OR 'costs' OR economic) AND 'amblyopia’

#23. 'amblyopia’

#22. 'child'/exp OR 'children'/exp OR 'girl'/exp OR
'‘boy'/exp AND ('vision screening'/exp OR 'vision
Pruebas in infancy and childhood' OR 'vision
Prueba'/exp OR 'screening'/exp OR 'mass
screening'/exp OR 'prevention'/exp OR 'primary
prevention'/exp OR ‘rehabilitation’/exp OR
'secundary prevention' OR 'tertiary
prevention'/exp) AND (‘cost effectiveness
analysis' OR 'costs' OR economic)

#21. 'cost effectiveness analysis' OR 'costs' OR
economic
#20. economic
#19. 'costs’

#18. 'cost effectiveness analysis'

#17. 'child'/exp OR 'children'/exp OR 'girl'/exp OR
'‘boy'/exp AND ('vision screening'/exp OR 'vision

Pruebas in infancy and childhood' OR 'vision
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Prueba'/exp OR 'screening'/exp OR 'mass
screening'/exp OR 'prevention'/exp OR ‘primary
prevention'/exp OR 'rehabilitation'/exp OR
'secundary prevention' OR 'tertiary
prevention'/exp)

#16. 'vision screening'/exp OR 'vision Pruebas in
infancy and childhood' OR ‘vision Prueba'/exp OR
'screening'’/exp OR 'mass screening'/exp OR
‘prevention’/exp OR 'primary prevention'/exp OR
‘rehabilitation’/exp OR 'secundary prevention' OR
'tertiary prevention'/exp

#15. 'tertiary prevention'/exp

#14. 'secundary prevention’

#13. 'rehabilitation'/exp

#12. 'primary prevention'/exp

#11. 'prevention’/exp

#10. 'mass screening'/exp

#9. 'screening'/exp

#8. 'vision Prueba'/exp

#7. 'vision Pruebas in infancy and childhood'

#6. 'vision screening'/exp

#5. 'child'/exp OR ‘children'/exp OR 'girl'/exp OR
'‘boy'/exp

#4. 'boy'/exp

#3. 'girl'/exp

#2. 'children'/exp

#1. 'child'/exp
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Cochrane Library

#1  MeSH descriptor: [Amblyopia] explode all trees 165

#2 amblyopia 400

#3 MeSH descriptor: [Mass Screening] explode all trees 4986

#4 screening 28335

#5 MeSH descriptor: [Secondary Prevention] explode all trees 252
#6 MeSH descriptor: [Primary Prevention] explode all trees 3461
#7 MeSH descriptor: [Tertiary Prevention] explode all trees 2
#8 #1 or #2 400

#9 #3 or #4 or #5 or #6 or #7 32022

#10 #8and#9 108

ECONLIT
Amblyopia

LILACS

(tw:(examen ocular)) OR (tw:(tamizaje)) OR (tw:(deteccion)) OR
(tw:(prevencion)) OR (tw:(prevencion primaria)) OR (tw:(prevencion secundaria))
OR (tw:(prevencion terciaria)) AND (tw:( (tw:(ambliopia))

Filtro: Evaluacion econdmica en salud
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L. Anexo L. Resultados revision sistematica evaluaciones econémicas

Flujograma de los estudios encontrados para la revisién de costo efectividad.

PubMed: 56 Articulos

Embase: 43 Articulos

Cochrane Library (NHSSEED): 4 Articulos
Cochrane Library HTAD: 5 Articulos
Econlit: 1 Articulo

LILACS: 4 Articulos

Total sin duplicados: 113 Articulos

e Total con duplicados: 99 Articulos

Excluidos por titulo

N° Evaluacién de econémicas: 78

Evaluados a texto completo: 21

Excluidos:
e Costo Enfermedad: 1
e Resumen: 3
e Carta al editor: 1
e Revisién de tema: 1

Inclusion de la revision: 15

Fuente: Elaboracion propia.



M. Anexo M. Arbol de decision y modelo de Markov

Factor ambliopia

- [
o Prevalencia_est
(Prevalencia_hiper+Prevalencia_mio+Prevalencia_ast) \ N0 estrabismo o [

Prevalencia_hiper/

Prevalencia_fac_amblioplia

Tamizacidn photoscreening +oportunidad profesional de la salud

No factor ambliopia

Prevalencia_mio/(Prevalencia_hiper+Prevalencia_mio+Prevalencia_ast)

Prevalencia_ast/(Prevalencia_hiper+Prevalencia_mio+Prevalencia_ast)

O
Tamizacion no profesional de la salud + oportunidad profesional de la salud 0 1
Tamizacién ambliopfa Tamizacion profesional de la salud visual +oportunidad profesional de la salud 0 1
Tamizacion photoscreening + oportunidad profesional de la salud visual 0 B
Tamizacion no profesional de lasalud +oportunidad profesional de la salud visual 0 [
+

Tamizacion profesional de la salud visual +oportunidad profesional de la salud visualO "
+

No tamizacion

Fuente: Elaboracion propia

#
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Modelo de Markov de las condiciones que conducen al desarrollo de ambliopia

y

N

Lewve Moderado
postratami

postratami

.‘ Moderado II

Q

Severo
postratami
ento

( Muerte ‘
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