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José Luis Poveda

Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria

La evaluación de las nuevas tecnologías desde los Servicios de Farmacia 
es una práctica muy frecuente por nuestro liderazgo en las Comisiones 
de Uso Racional del Medicamento y en la aplicación de criterios de uso 
adecuado del medicamento a la selección, evaluación y seguimiento del 
uso de los medicamentos. 

Los nuevos medicamentos, cada vez más complejos desde el punto de vista 
tecnológico y considerados, por tanto, como nueva tecnología terapéutica 
aplicable en el entorno sanitario, son la herramienta terapéutica de 
mayor uso en nuestro sistema, generan innovación y mejor estado de 
salud en los pacientes, pero deben ser evaluados con una metodología 
rigurosa, científica y sistemática para garantizar la mayor seguridad 
para los pacientes. Esta evaluación se hace mucho más necesaria ya 
que los nuevos medicamentos suelen llevar consigo un coste mayor a 
medicamentos anteriores y, en algunos casos, podría comprometer el 
presupuesto del hospital, como es el caso de determinadas patologías 
oncológicas, reumatológicas o infecciosas, entre otras.

EDITORIAL 
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Los Servicios de Farmacia también estamos liderando, y debemos seguir 
realizándolo, la implantación de nuevas tecnologías en los servicios que 
permiten realizar el trabajo de una forma más eficiente y segura, como es el 
caso de la automatización de nuestras áreas logísticas con diferentes tipos de 
sistemas semiautomáticos y robotizados para la gestión de nuestros almacenes 
de medicamentos en la preparación de la medicación destinada a pacientes 
ingresados, pedidos de reposición de botiquines y en nuestras áreas de consultas 
externas. Esta área ha sufrido en los últimos años un cambio muy significativo y 
una mejora importante en la calidad de nuestro trabajo. 

Además, nuestras áreas de preparación de medicamentos están siendo 
mejoradas para la adaptación al RD 175/2001 con la incorporación de salas 
blancas y sistemas robotizados de preparación de medicamentos. Los 
Farmacéuticos de Hospital tenemos también que aplicar nuestra capacidad 
para realizar una adecuada selección del mejor medicamento a estas nuevas 
tecnologías que aplicamos en nuestros servicios de farmacia para garantizar la 
eficiencia también en el funcionamiento de nuestros servicios.

La incorporación de nuevas tecnologías en nuestras áreas clínicas y de 
seguimiento farmacoterapéutico ha revolucionado nuestra actividad diaria y 
ha mejorado nuestro seguimiento clínico de los pacientes, al poder realizar un 
mayor número de tareas que garantizan la mayor seguridad para el paciente y 
la consecución de los mejores resultados en salud: el 
uso de la prescripción electrónica asistida y dotada 
de una información interrelacionada con bases de 
datos clínicas de parámetros de laboratorio y bases 
de datos de interacciones medicamentosas, dosis 
máxima y mínima, uso en situaciones especiales, 
como insuficiencia renal, hepática, lactancia y 
embarazo, entre otras; ha supuesto un cambio en 
nuestra actividad y en la rentabilidad clínica de la misma.

Los servicios de 
Farmacia también 
estamos liderando 
y debemos seguir 

realizándolo.
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Del mismo modo, las áreas de farmacocinética para la monitorización 
terapéutica de nuestros pacientes y para la predicción de respuesta a fármacos 
como la farmacogenética, también nos exige 
estar preparados para la evaluación y análisis 
económico de la idoneidad de la inversión en 
estos campos de desarrollo de nuestra profesión.

Una de las grandes áreas de mejora que 
tenemos en nuestro sistema es la evaluación de resultados en salud. Con 
frecuencia, adaptamos e implantamos nuevas tecnologías en nuestro entorno 
que no van asociadas a una evaluación de los resultados en salud que generan 
y que nos pueden ayudar a conocer la salud real que han generado en nuestros 
pacientes. 

En este capítulo podremos conocer las diferentes herramientas que nos 
permiten cuantificar los resultados en salud. Conoceremos las diferentes 
herramientas disponibles y su adecuada aplicación, según cada caso, para 
conseguir los mejores resultados y poder aplicarlos a nuestras evaluaciones de 
medicamentos en particular y de nuevas tecnologías en general. Resultados 
en salud que podrán ser medidos por profesionales sanitarios ayudados de 

modernas tecnologías y que también podrán 
ser reportados por el propio paciente, siendo 
de ayuda inestimable para nuestra labor clínica 
directa con los pacientes, en especial para 
el seguimiento de patologías crónicas en las 
que el paciente, debidamente informado por 
los diferentes profesionales sanitarios en un 
trabajo multidisciplinar, puede convertirse en 

un paciente experto e informado, gran aliado para la consecución de los mejores 
resultados en salud.

Una de las 
grandes áreas de 

mejora que tenemos en 
nuestro sistema es la 
evaluación de resulta-

dos en salud.

Un paciente experto 
e informado, gran aliado 
para la consecución 
de los mejores resul-

tados en salud.
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Además de la medición de la cantidad de las diferentes variables que es 
mejorada por el uso de los medicamentos, durante este capítulo conoceremos 
también cómo medir la esperanza y calidad de vida con herramientas validadas 
y de calidad. Este tipo de sistemática tiene una especial relevancia, en el 
momento actual, para la evaluación de toda la innovación que están sufriendo 
las terapias en general y las biológicas en particular para el tratamiento de 
diferentes enfermedades, que suponen un impacto económico alto y en las que 
debemos asesorar a nuestras direcciones de los hospitales sobre la conveniencia 
de la inversión, evaluando los resultados en salud así como su relevancia clínica 
(cantidad y calidad). 

La aplicación de los conocimientos que se transmiten en este capítulo 
es directa en nuestra actividad diaria, y su lectura y comprensión, sin duda, 
provocarán una mejora importante en nuestro modo de proceder para realizar 
la evaluación de medicamentos, de nuevas tecnologías e incluso de nuestra 
forma de diseñar estudios clínicos de seguimiento y evaluación del impacto de 
la aplicación de nuevas tecnologías en nuestros servicios y en la terapéutica de 
nuestros centros hospitalarios. 

Estos conocimientos provocarán una mejora en el farmacéutico de hospital en 
su vertiente asistencial, como agente que decide la implantación de una nueva 
tecnología en el hospital y a un paciente en particular; pero también la mejora 
se percibirá en las vertientes docentes e investigadora, ya que nos permitirá un 
mayor desarrollo profesional en los campos de formación e información del uso 
de las nuevas tecnologías, así como su evaluación previa a la implantación y 
posterior a la misma.

En definitiva, la aplicación de los conocimientos que se transmiten en este 
capítulo nos permitirá mejorar nuestras evaluaciones de medicamentos y de 
nuevas tecnologías y consolidarnos como los grandes aliados de nuestro sistema 
sanitario, al garantizar la selección de las tecnologías más eficaces, seguras y 
eficientes para el conjunto del sistema sanitario en beneficio del paciente.



LA UTILIZACIÓN DE LOS ANÁLISIS 
DE MINIMIZACIÓN DE COSTES: 
APLICACIONES PRÁCTICAS

Renata Villoro

Directora de economía y salud. Instituto Max Weber y 
Weber Economía y Salud

En este apartado se describen los análisis de minimización de costes. 
Cuáles son sus principales características, cuándo y cómo se deben 
emplear. Igualmente, se analizan las ventajas y limitaciones de este tipo 
de análisis de evaluación económica. Por último, se resumen una serie de 
aplicaciones prácticas llevadas a cabo en nuestro entorno.
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1. Introducción

El Análisis de Minimización de Costes (AMC) es el método más sencillo de 
entre las técnicas de evaluación económica de tecnologías sanitarias, siempre y 
cuando las condiciones para que pueda ser utilizado se cumplan.

Como sabemos, la evaluación económica 
proporciona un marco conceptual para 
determinar y comparar cuantitativamente 
los beneficios y los costes de tratamientos 
o tecnologías sanitarias alternativas. El AMC 
se utiliza cuando dos o más alternativas 
alcanzan idénticos beneficios en salud, por 
lo que sólo es necesaria la cuantificación y la 
comparación de sus respectivos costes.

Supongamos que estamos comparando dos tecnologías para la 
administración de un fármaco antirreumático, cuya única diferencia radica 
en que una de ellas requiere del ingreso hospitalario semanal de un paciente 
(por ejemplo, una infusión intravenosa), mientras que para la otra se necesita 
capacitar al paciente para que pueda autoadministrarse el tratamiento en su 
domicilio (por ejemplo, una inyección subcutánea). Supongamos, también, 
que identificamos una variable de resultados en salud de interés común en 

ambos tratamientos (en este ejemplo se trataría 
probablemente de una reducción en alguno de 
los signos radiológicos indicativos de disminución 
de progresión de la enfermedad) y que se ha 
demostrado en ensayos clínicos adecuadamente 
diseñados que no existen diferencias 
significativas en dicha variable entre ambos 
grupos de pacientes. Asimismo, supongamos que 
los ensayos demuestran medidas de seguridad 
similares entre los fármacos. Al tener resultados 

El Análisis de Minimización 
de Costes (AMC) es el método 
más sencillo de entre las 
técnicas de evaluación eco-
nómica de tecnologías sani-
tarias, siempre y cuando las 
condiciones para que pueda 

ser utilizado se cumplan.

El AMC se 
utiliza cuando dos o 

más alternativas alcan-
zan idénticos beneficios 
en salud, por lo que sólo 
es necesaria la cuan-
tificación y la compa-
ración de sus respec-

tivos costes.
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en salud idénticos, lo que interesa entonces para comparar la eficiencia de los 
tratamientos es cuantificar la diferencia 
entre los costes de las alternativas y 
determinar cuál de los dos tratamientos 
ofrece el menor coste por unidad de 
beneficio obtenido (en este ejemplo, el 
menor coste por unidad de reducción 
en el signo radiológico previamente 
elegido). En otras palabras, la evaluación 
de la eficiencia entre los tratamientos se 
convierte entonces esencialmente en la 
búsqueda de la alternativa menos costosa 
para alcanzar un resultado determinado; de 
ahí el apelativo de “minimización de costes” 
que recibe esta técnica.

2. Condición de igualdad o equivalencia de resultados

Hemos comenzado este capítulo señalando que el AMC es el tipo de 
evaluación económica más sencillo, siempre y cuando se cumplan las 
condiciones para poder realizarlo. Las intervenciones sanitaras suelen tener 
efectos diferentes en salud, ya sea en términos de efectividad, complicaciones, 

efectos adversos, duración del tratamiento, 
o adherencia al tratamiento. Una condición 
necesaria para poder optar por un AMC es 
que todos estos resultados sean idénticos 
entre las alternativas comparadas. Esta 
condición implica que antes de realizar 
un AMC exista evidencia clínica suficiente 
que demuestre que las diferencias en las 
mediciones de efectividad y de seguridad de 
las alternativas comparadas son inexistentes o 
estadísticamente insignificantes.

Al tener resultados en 
salud idénticos, la evalua-
ción de la eficiencia entre los 
tratamientos se convierte 
entonces esencialmente en 
la búsqueda de la alternativa 
menos costosa para alcanzar 
un resultado determinado; 
de ahí el apelativo de “mini-
mización de costes” que 

recibe esta técnica.

Antes de reali-
zar un AMC  tiene que 

existir evidencia clínica 
suficiente que demuestre 
que las diferencias en las 
mediciones de efectividad 
y de seguridad de las alter-
nativas comparadas son 
inexistentes o estadística-

mente insignificantes.
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Muchas veces, en la práctica, se asume o se da por hecho de manera errónea 
que los resultados de dos alternativas son idénticos. Sin embargo, los AMC 
requieren de una cuidadosa evaluación de 
la efectividad y la presencia e intensidad 
de posibles efectos adversos en ambos 
tratamientos. Por lo tanto, este tipo de 
análisis suele realizarse tras ensayos clínicos 
controlados que hayan concluido que dos 
tratamientos son igualmente eficaces para una 
determinada condición clínica. Cabe señalar 
que se debe definir la máxima diferencia 
estadística entre las medidas de resultados 
que no se considera clínicamente importante, 
es decir, un intervalo de confianza razonable (generalmente del 95%) dentro del 
que se encuentren los valores analizados. Sobra decir que cuanto más riguroso 
sea el diseño de los ensayos clínicos que la respalden, más sólida será la asunción 
de igualdad de efectividad entre tratamientos (Drummond et al., 1986). Si las 
diferencias en los valores analizados son estadísticamente significativas y/o 
el diseño de los ensayos clínicos no cumple con parámetros básicos de rigor 
científico, entonces la realización de un AMC es incorrecta y el investigador debe 
optar por una técnica de evaluación económica alternativa, como por ejemplo 
un análisis de coste-efectividad. 

El hecho de que la mayoría de las intervenciones generalmente tengan 
resultados en salud diferentes, aunado a la dificultad de contar con evidencia 
clínica que respalde la igualdad de resultados entre intervenciones, son factores 
que explican el que solamente una sexta parte de las evaluaciones económicas 
de intervenciones sanitarias realizadas en España sean de tipo AMC (Oliva et al., 
2002; Catalá-López y García-Altés, 2010). Cabe señalar que, incluso dentro de esta 
proporción, en muchas ocasiones no se comprueba la igualdad de efectividad 
entre alternativas sino que solamente se da por asumida.

Si las diferencias 
en los valores analiza-

dos son estadísticamente 
significativas y/o el diseño 
de los ensayos clínicos no 
cumple con parámetros 
básicos de rigor científico, 
entonces la realización de 

un AMC es incorrecta.
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Ahora bien, supongamos que 
tenemos dos intervenciones cuya 
igualdad en efectividad y en seguridad 
ya han sido demostradas. ¡El trabajo 
comienza ahora! Para empezar, 
necesitamos calcular y comparar los 
costes de las alternativas. La inclusión 
de medidas de costes consta de tres 
partes fundamentales: la identificación 
de los costes a incluir, la medición de 
las unidades utilizadas de cada recurso, 
y la asignación de un valor económico 
a cada ítem o recurso. Las siguientes 
secciones abarcan brevemente estos 
temas, a pesar que estos aspectos  ya han sido tratados en el cuaderno número 4 
los comentaremos brevemente aquí (Hidalgo et al. 2013). 

3. Tipos de costes a incluir

Una vez que se ha determinado que las diferencias en las mediciones 
de resultados de efectividad y seguridad de dos tratamientos no son 
estadísticamente significativas, podemos comenzar a identificar y cuantificar los 
costes de las alternativas analizadas. Al igual que en los otros tipos de evaluación 
económica, la elección de los costes a incluir en el análisis y su medición serán 
factores determinantes en el análisis de la eficiencia relativa de las alternativas, 
por lo que debe hacerse cuidadosamente.

Muchas veces se cree, de manera errónea, que el coste de mayor peso de 
un tratamiento es el farmacológico, y con frecuencia se desconoce el coste 
real asociado a cada una de las intervenciones bajo análisis. Los costes de 
las intervenciones abarcan más allá del coste farmacológico. Rubros como la 
formación y capacitación (tanto de pacientes como de personal) pueden ayudar 

El hecho de que la mayoría 
de las intervenciones general-

mente tengan resultados en salud 
diferentes, aunado a la dificultad 
de contar con evidencia clínica 
que respalde la igualdad de resul-
tados entre intervenciones, son 
factores que explican el que sola-
mente una sexta parte de las eva-
luaciones económicas de inter-
venciones sanitarias realizadas 

en España sean de tipo AMC .
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a volver más eficiente el uso de recursos hospitalarios e influir positivamente 
sobre el coste total anual de un tratamiento. En efecto, varios estudios han 
demostrado que programas sencillos de formación se asocian a una reducción 
en los gastos anuales de fármacos de hasta un 30%, sin afectar la calidad del 
cuidado (Johnstone et al. 1994). Asimismo, la técnica de administración de los 
fármacos y el régimen de monitorización de los mismos implican muchas veces 
costes adicionales o bien ahorros para el hospital o el Sistema Nacional de Salud 
(SNS), por lo que no pueden dejarse a un lado. 

Un ejemplo reciente de la importancia de incluir costes diferentes a los 
farmacológicos se encuentra en Hidalgo et al. (2013). En este estudio se muestra 
que en los protocolos de administración de fármacos antirreumáticos, el coste 
farmacológico anual por paciente de las inyecciones subcutáneas de algunos 
tratamientos puede ser más elevado que el de algunas infusiones intravenosas. 
Sin embargo, las inyecciones subcutáneas pueden ser autoadministradas por el 
paciente tras una breve capacitación, mientras que las infusiones intravenosas 
deben ser administradas en un hospital de día por una enfermera especialista. 
Por lo tanto, cuando se calculan los costes totales de administración, formación 
y monitorización, se evidencia un menor coste para el hospital en los regímenes 
de inyecciones subcutáneas, debido principalmente al elevado coste de 
administración que generan las infusiones intravenosas (Tabla 1). 

Tabla 1. Ejemplo de costes hospitalarios anuales de dos fármacos

Tipo de coste (anual por 
paciente, en Euros)

Adalimumab (inyecciones 
subcutáneas)

Tocilizumab (infusio-
nes intravenosas)

Farmacológico 12.365 11.750

Formación y administración 14 3.056

Monitorización 683 198

Total 13.062 15.004

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de Hidalgo et al. (2013).
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Cabe señalar que aquellos costes que son idénticos para ambos tratamientos 
no deben tomarse en cuenta para efectos del análisis ya que, al no existir 
diferencias en ellos, no afectarán el resultado. Por ejemplo, los fármacos 
incluidos en la Tabla 1 suelen administrarse en combinación con metotrexato. 
Las cantidades de metotrexato son idénticas en ambos regímenes, y por lo 
tanto el coste del metotrexato no representaría diferencia alguna en los costes 
farmacológicos de los tratamientos.

El lector puede observar en la Tabla 1 que no se tuvieron en cuenta posibles 
costes del tratamiento financiados por el paciente. Es decir, no se tienen en 
cuenta los costes que puede representar el tiempo de espera, posibles gastos de 
bolsillo, gastos de transporte, etc. Tampoco se toman en cuenta los costes que 
pueden representar para el paciente o para la sociedad las posibles pérdidas de 
productividad laboral asociadas con la administración de cada tratamiento (los 
llamados costes indirectos).

Muchas veces los costes de las alternativas abarcan ámbitos que no atañen 
solamente al hospital, como los recién mencionados. Las categorías de costes 
a incluir en el análisis dependerán de dos factores. En primer lugar, la elección 
dependerá de la perspectiva que adopte el estudio. La elección de ésta tiene 
que ver con la respuesta a la pregunta: “¿Qué pagadores son los que nos 
interesan para este estudio?”. Una perspectiva social deberá entonces incluir 
todos los costes que atañan a la sociedad en su conjunto, es decir, los costes 
financiados tanto por el SNS como por el paciente y sus familiares, y otros costes 
que afectan a toda la sociedad, como los días laborales perdidos por el paciente. 
Una perspectiva del SNS deberá incluir solamente los costes directos sanitarios, 
es decir, aquellos que están financiados directamente por el SNS (costes de 
fármacos, formación, salarios del personal de salud, análisis clínicos, etc.). Una 
perspectiva del hospital deberá incluir solamente aquellos costes que atañen 
directamente al presupuesto hospitalario. 
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La Figura 1 esquematiza las diferentes categorías de costes que puede incluir 
una evaluación económica y, en este caso concreto, un AMC. Tal y como hemos 
mencionado, las categorías de costes incluidas dependerán fundamentalmente 
de la perspectiva adoptada en el análisis. 

Figura 1. Tipos de costes a incluir en un AMC, según la perspectiva adoptada.
 Fuente: elaboración propia basada en Hidalgo et al. (2011).

En segundo lugar, la elección de los costes a incluir en el análisis dependerá de 
la disponibilidad de costes con la que contemos. Por ejemplo, muchas veces se 
deberían incluir costes relacionados con el tratamiento de efectos adversos o de 
complicaciones de los padecimientos si estos difieren entre las alternativas. Sin 
embargo, a menudo no se cuenta con estos costes, lo que dificulta su inclusión 
en el análisis. A veces, la disponibilidad de costes determina la perspectiva del 
análisis, por ejemplo, cuando es imposible contar con costes indirectos relacio-
nados con la pérdida de productividad de los pacientes, haciendo que una per-
spectiva social no sea viable.
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Cabe señalar que debido a la relativa dificultad que suele existir para obtener 
costes no sanitarios y costes relacionados con las pérdidas de productividad de 
los pacientes, la mayoría de los AMC (56%) que hacen explícita la elección de la 
perspectiva suele adoptar la del SNS (Catalá-López y García-Altés, 2010).

4. Cuantificación de los costes incluidos

Una vez que se ha determinado la perspectiva del análisis, y por lo tanto el tipo de 
costes que debería incluir el estudio, se 
debe proceder a la cuantificación de los 
mismos. En primer lugar, los costes direc-
tos sanitarios se calculan directamente, 
ya sea porque se tiene información de 
ensayos clínicos, o porque la gestión 
económica del propio centro hospital-
ario proporciona los costes de los recur-
sos utilizados. También se pueden utili-
zar fuentes secundarias de costes, como 
precios oficiales, tarifas nacionales (por 
ejemplo tarifas de Grupos Relacionados 
por el Diagnóstico, GRDs) o tarifas regio-
nales. En cuanto a los costes directos no sanitarios, su valoración es similar a la de 
los costes directos sanitarios. La valoración de la hora de un cuidador profesional 
(servicio de ayuda a domicilio) se puede obtener de datos de mercado oficiales o 
privados. La hora de los cuidadores informales es más complicada de medir. Los 
cuidados informales son un servicio heterogéneo, compuesto de diversas tareas 
específicas, que no tiene un mercado definido y que es prestado por uno o más 
miembros del entorno social del paciente. Existen varios métodos para cuantifi-
car los costes derivados de los cuidados informales cuya descripción rebasa los 
objetivos de este capítulo. El lector interesado puede referirse al trabajo de Oliva 
y Osuna (2009) si desea profundizar en este tema.

Si en el estudio se ha decidido incluir costes indirectos asociados a la pérdida de 

Cabe señalar que debido 
a la relativa dificultad que 
suele existir para obtener 
costes no sanitarios y costes 
relacionados con las pérdi-
das de productividad de los 
pacientes, la mayoría de los 
AMC (56%) que hacen explícita 
la elección de la perspectiva 

suele adoptar la del SNS. 
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productividad, primero se debe contar con información adecuada sobre muertes 
prematuras, incapacidades laborales temporales o permanentes y jubilaciones o 
retiros prematuros asociados con las diferentes tecnologías sanitarias que se es-
tán comparando. Una vez identificadas estas variables, se debe proceder a asig-
narles el valor que se estima que la sociedad en su conjunto pierde porque el 
paciente no alcanzó la productividad que habría alcanzado de no estar enfermo. 
Para esto se utilizan básicamente dos métodos: el método de capital humano y el 
método de valoración contingente, ambos ampliamente avalados en la literatura 
de la economía de la salud. La descripción de estas técnicas para medir costes 
relacionados con pérdidas de productividad va también más allá de los objetivos 
de este capítulo. Baste mencionar que es importante saber que la cuantificación 
de costes indirectos requiere de mediciones diferentes a las de los precios de 
mercado. El lector interesado puede referirse a Hidalgo et al. (2011), para una ex-
posición de las ventajas y desventajas de los métodos antes mencionados. 

5. Cuantificación del coste total y regla de decisión

Una vez que contamos con todos los costes que el análisis requiere, se debe cal-
cular el coste por unidad de efectividad elegida. Este suele ser un coste prome-
dio por paciente, y es generalmente anual o mensual. El coste por unidad de 
efectividad elegida se obtiene sumando los rubros de todos los costes inclui-
dos, y asegurándonos de que todos se presentan en las mismas unidades (euros    
anuales por paciente, por ejemplo). La regla para decidir cuál es la alternativa 
que presenta la mayor eficiencia comparativa es simplemente elegir aquella que 
presente el menor coste por unidad de efectividad elegida.

Podría interesarnos no sólo la cuantificación de los costes sino también la distri-
bución de los mismos, es decir, cómo se distribuyen los costes de cada alternativa 
entre, por ejemplo, el hospital y el paciente. Esto, en definitiva, puede hacerse, 
pero no debemos olvidar que nuestro interés principal para evaluar la eficiencia 
de las alternativas será siempre la medición del coste por unidad de beneficio 
recibido.
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Es importante señalar que, como en todo análisis de evaluación económica, un 
AMC sólido deberá incluir un análisis de sensibilidad de los resultados, donde se 
modifiquen aquellos parámetros que se consideran sujetos a mayor incertidum-
bre en la práctica real. En el caso de un AMC, todos los costes incluidos deberían 
variarse al menos en un 15% en am-
bas direcciones para tener una idea 
mejor de la robustez de los resultados 
(Drummond et al., 1996). 

6. Algunos ejemplos de AMC

Existen múltiples ejemplos de AMC. 
Algunos estudios incluyen solamente 
costes farmacológicos de las inter-
venciones, por tratarse de análisis re-
alizados bajo la perspectiva del servi-
cio de farmacia del hospital, como por 
ejemplo el estudio de Sanz (2009), en 
el que después de probar su equiva-
lencia terapéutica, se comparan los costes de darbepoetina alfa frente a epoetina 
alfa en el tratamiento de la anemia secundaria a insuficiencia renal crónica. En 
este estudio se analiza el coste medio por paciente del tratamiento de 30 días 
con ambas alternativas terapéuticas.

Otro tipo de AMC frecuentemente realizado (también desde la perspectiva del 
servicio de farmacia hospitalario) es la comparación de los costes de envases de 
fármacos de una sola dosis con los de envases de múltiples dosis. El estudio de 
Houck et al. (1993) encuentra que el coste de preparación y elaboración de una 
dosis unitaria tomada de una preparación multidosis de ketorolaco intravenoso 
para su utilización en población pediátrica resulta más pequeño que el precio 
de adquisición de una dosis unitaria sin afectar esto la efectividad o efectos se-
cundarios de las alternativas (Houck et al. 1993). 

Es importante señalar que, 
como en todo análisis de eva-

luación económica, un AMC sólido 
deberá incluir un análisis de sensi-
bilidad de los resultados, donde se 
modifiquen aquellos parámetros 
que se consideran sujetos a mayor 
incertidumbre en la práctica real. 
En el caso de un AMC, todos los 
costes incluidos deberían variarse al 
menos en un 15% en ambas direc-
ciones para tener una idea mejor 
de la robustez de los resultados. 
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Algunos estudios van más allá de la perspectiva hospitalaria, como es el caso 
de Delgado et al. 2009). En éste se realiza un AMC de dos formas alternativas 
de fludarabina (oral e intravenosa) para el tratamiento de la leucemia linfocítica 
crónica B. Tras respaldar la equivalencia terapéutica de las dos opciones com-
paradas con resultados de ensayos clínicos, se determina el uso de recursos sani-
tarios asociados a cada tratamiento y se obtienen los costes unitarios de bases 
de datos oficiales españolas. El análisis consideró tanto la perspectiva del SNS 
como la perspectiva social, incluyendo por lo tanto en esta última los costes indi-
rectos derivados de la pérdida de productividad de los pacientes. Sus resultados 
muestran que la forma oral de fludarabina tiene un coste de adquisición mayor 
que la intravenosa, pero que los mayores costes de administración de esta últi-
ma, de uso hospitalario, se traducen en menores costes totales asociados a fluda-
rabina oral. La inclusión de los costes indirectos aumenta de manera significativa 
los ahorros asociados a la forma oral, debido a que los pacientes de este grupo 
no necesitan perder días laborales como consecuencia de la administración del 
tratamiento. Así, la inclusión de costes diferentes al farmacológico resulta deter-
minante en el cálculo del coste medio por paciente tratado.

7. Conclusiones

El AMC es el método más simple de evaluación económica, pero sólo debe utili-
zarse cuando se demuestra que no existen diferencias entre los efectos de las op-
ciones comparadas. A veces el problema es que, 
de manera errónea, se da por sentado la equiva-
lencia entre dos tratamientos. La elección de 
un AMC debe estar respaldada y motivada por 
evidencia clínica que sostenga la asunción de 
igualdad en resultados en salud y seguridad de 
los tratamientos. De no existir ensayos    clínicos 
que sostengan la robustez de dicha asunción, la 
elección de un AMC no es adecuada.

El AMC es el método 
más simple de evalua-
ción económica, pero 
sólo debe utilizarse 
cuando se demuestra que 
no existen diferencias 
entre los efectos de las 

opciones comparadas.
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La gran ventaja de un AMC es su sencillez relativa a los demás tipos de análisis, 
pues las posibles complicaciones derivadas de la estimación y comparación de 
los costes atañen a todas las evaluaciones económicas y no competen solamente 
a los AMC.

En realidad, podemos afirmar que los inconvenientes de un AMC se presentan 
antes de realizarlo, ya que la compro-
bación de igualdad de efectividad de 
las tecnologías sanitarias analizadas 
debe existir antes de proceder a realizar 
el análisis. Dado que las intervenciones 
sanitaras suelen tener efectos diferentes 
en salud, ya sea en términos de efectivi-
dad, complicaciones, efectos adversos, 
duración del tratamiento o adherencia 
al tratamiento, este tipo de análisis suele 
tener una relevancia limitada en la inves-
tigación empírica y en la toma de decisio-
nes.

Dado que las inter-
venciones sanitaras suelen 

tener efectos diferentes en 
salud, ya sea en términos de 
efectividad, complicaciones, 
efectos adversos, duración 
del tratamiento o adheren-
cia al tratamiento, este tipo 
de análisis suele tener una 
relevancia limitada en la 
investigación empírica y en 

la toma de decisiones.
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Introducción

Los resultados de las tecnologías sanitarias se pueden medir de diferentes 
formas, siendo tres tipos de medidas las más utilizadas en la práctica: la 
utilización de medidas clínicas, la utilización de medidas de utilidad o la 
cuantificación de los resultados en términos monetarios. El tipo de medición 
que empleemos condicionará el tipo 
de análisis de evaluación económica 
que utilizaremos. Normalmente se 
utilizarán medidas de efectividad 
clínica cuando queramos comparar 
dos medicamentos que se empleen de 
forma alternativa para tratar la misma 
dolencia, por este motivo su empleo 
está relacionado con análisis de 
eficiencia desde una perspectiva micro 
y suele ser la medida preferida por los 
clínicos.

Sin embargo, cuando tengamos que elegir entre diferentes tecnologías o en 
qué tipo de medicamentos debemos priorizar, es necesario utilizar medidas de 
resultados homogéneas, independientemente de la enfermedad en la que se 
aplique cada una de las tecnologías. Esta necesidad de homogeneización hace 
que las medidas de utilidad sean normalmente las que se empleen. Este tipo 
de medición está relacionado con un análisis meso de eficiencia y suele ser el 
empleado por las agencias de evaluación. Por último, cuando la situación lo 
permita podemos valorar los resultados en salud en términos monetarios, lo 
que permite adoptar reglas de decisión más simples al enfrentar los resultados a 
los costes. Está óptica de eficiencia es más propia de perspectivas macro y suele 
ser empleada en decisiones de salud pública. En este capítulo nos centraremos 
en el primer tipo de estudio, los análisis coste-efectividad, es decir, el que se 
realiza midiendo los resultados de las tecnologías en unidades clínicas.

Para comprender mejor las consecuencias que tiene la medición de 

El tipo de medición que 
empleemos condicionará el 

tipo de análisis de evaluación 
económica que utilizaremos. 
Normalmente se utilizarán 
medidas de efectividad clínica 
cuando queramos comparar 
dos medicamentos que se 
empleen de forma alternativa 
para tratar la misma dolencia.
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los efectos sobre la salud en el tipo de análisis de evaluación económica, 
introducimos la Figura 1 en la que se recogen los distintos tipos de costes y 
efectos sobre la salud: 

Figura .1 Elementos de la evaluación económica.

El análisis coste-efectividad

Como hemos comentado, el análisis coste-efectividad (ACE) es en el que se 
comparan distintas tecnologías sanitarias alternativas, que producen distintos 
efectos sobre la salud, medidos en unidades naturales, esto es, en unidades 
clínicas habituales como los años de vida ganados, miligramos de mercurio en 
tensión arterial reducidos, etc. Las expresiones alternativas del ACE medio a 
partir de los elementos de la Figura 1 serían:

Posibles medidas
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En la primera expresión se recogen los costes directos e indirectos de la 
tecnología divididos por su efectividad sobre 
la salud, de esta forma calculamos cuánto 
cuesta conseguir una determina unidad de 
efectividad, por ejemplo, el coste de ganar 
un año de vida o de reducir la presión arterial 
en 1 miligramo de mercurio. En la segunda, 
se tienen en cuenta los costes directos netos, 
es decir, los costes de la tecnología una vez 
descontado el ahorro de otros recursos 
médicos directos que se evitan utilizando 
la tecnología objeto del estudio (este sería 
el caso de los días de hospitalización que se 
ahorran con una laparoscopia). La última expresión tiene en cuenta los costes 
directos e indirectos netos, estos es, una vez descontado el ahorro sobre los 
recursos médicos y las ganancias de productividad que genera la tecnología 
en cuestión (en este segundo caso se contabilizarían los días de trabajo que se 
ganan con la intervención en cuestión).

Por tanto, los ACE comparan los efectos positivos y negativos de dos o más 
opciones de tratamiento con fármacos, valorando los beneficios en la unidad de 
efectividad adecuada para el aérea terapéutica de los medicamentos evaluados 
y los costes en unidades monetarias. Es aplicable cuando los efectos de los 
fármacos comparados tienen un nivel de efectividad distinto pero comparten 

Por su parte, los 
inconvenientes del ACE 

son que la medida de efec-
tividad debe ser la misma 
en ambos medicamentos, 
motivo por el que no sirve 
para comparar medicamen-
tos destinados a diferentes 

usos terapéuticos.
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los mismos objetivos terapéuticos y, por 
lo tanto, pueden medirse en la misma 
unidad de efectividad. Las ventajas del 
ACE son que compara medicamentos con 
diferente efectividad y diferentes costes y 
que es útil en elecciones que conciernen 
a medicamentos alternativos para una 
misma categoría terapéutica.

Ahora bien, los ratios definidos en la ecuación 1 indican el coste medio 
por unidad de efectividad o eficacia de una tecnología. A la hora de comparar 
entre varias alternativas, el punto de partida puede ser calcular los diferentes 
ratios medios de cada una de ellas: Sin embargo, la regla de decisión debe ser 
comparar la efectividad incremental con los costes incrementales de pasar de 
utilizar una tecnología a otra.

Por esta causa, el análisis de coste-efectividad incremental pretende medir el 
coste adicional de una unidad más de ‘resultado de salud’ cuando se pasa de una 
alternativa terapéutica (A) a otra (B). Así el ratio coste-efectividad incremental 
(RCEI o en inglés Incremental Cost-Effectiveness Ratio, ICER) se define como 
el cociente entre el aumento de costes y el incremento de efectividad que se 
produce al pasar de una alternativa terapéutica (A) a otra (B).  La fórmula del 
RCEI:

Por tanto, el RCEI nos indica el coste adicional que nos genera conseguir 
una unidad adicional de resultado en salud. En muchos casos se habla de RCEI 
independientemente de si la medida de efectividad es clínica o de utilidad.

El análisis de coste-
efectividad incremental 

pretende medir el coste 
adicional de una unidad más 
de ‘resultado de salud’ cuando 
se pasa de una alternativa 
terapéutica (A) a otra (B). 
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En el marco de los análisis coste-
efectividad nos enfrentamos a la 
limitación que supone no disponer de 
una unidad homogénea para costes y 
resultados, ya que mientras los costes 
se expresan en unidades monetarias los 
resultados se miden en unidades físicas/
clínicas. Esto significa que en el ACE no 
va a ser posible decidir aceptar/rechazar 
un programa en términos absolutos, sino 
siempre en relación a otro programa que actúa como término de comparación, 
referencia o control. En caso de evaluar si una nueva tecnología médica debe ser 
incorporada al catálogo de prestaciones, dicho término de comparación sería la 
práctica clínica habitual. Si se trata de evaluar dos o más programas mutuamente 
excluyentes entonces cada programa se compara con el siguiente en orden de 
efectividad. Los programas independientes, en cambio, toman como referencia 
la opción de no incorporarlo. 

Tal como acabamos de ver, los RCEI nos indican cuánto nos cuesta conseguir 
una unidad adicional de efectividad al pasar de una alternativa a otra. Sin 
embargo, al no tener recursos ilimitados será necesario definir la cantidad que 

el financiador está dispuesto a pagar por 
una unidad adicional de efectividad. Esta 
cantidad será el umbral de aceptabilidad 
y todas las tecnologías que presenten 
un RCEI por debajo de dicho umbral 
serán aceptadas, y se financiarían o se 
recomendaría su utilización frente a sus 
comparadores. En este caso, estamos 
asumiendo que aunque la intervención 
es más cara que su mejor alternativa 
la ganancia en salud adicional que nos 
permite, compensa dicho sobrecoste. En 
cambio, si el RCEI es superior al umbral de 

Esto significa que en el ACE 
no va a ser posible decidir 
aceptar/rechazar un programa 
en términos absolutos, sino 
siempre en relación a otro 
programa que actúa como 
término de comparación, 

referencia o control.

Si el RCEI es superior al 
umbral de aceptabilidad, la 
tecnología no se financiaría 
o no se recomendaría la 
utilización de una intervención 
frente a su comparador, puesto 
que la ganancia en salud 
adicional obtenida no compensa 
el exceso de coste en el que 

hemos de incurrir.
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aceptabilidad la tecnología no se financiaría o no se recomendaría la utilización 
de una intervención frente a su comparador, puesto que la ganancia en salud 
adicional obtenida no compensa el exceso de coste en el que hemos de incurrir.

Como hemos comentado anteriormente, la regla de decisión habitual en los 
modelos de evaluación económica consiste en aceptar o incorporar la nueva 
intervención si su RCEI es menor que un valor «umbral» previamente establecido. 
Sin embargo, con este enfoque existen numerosas dificultades estadísticas para 
el cálculo de los intervalos de confianza (IC). El beneficio neto sanitario (BNS) 
es un estadístico más fácil de utilizar, que conserva las propiedades del RCEI y 
además constituye una solución alternativa al problema de la indefinición de los 
IC del 95% del RCEI en las curvas de aceptabilidad. Para su cálculo necesitamos 
el incremento de efectividad (∆E) y de costes (∆C) que se obtiene al pasar del 
tratamiento A al B y el umbral de aceptabilidad (UMAC) que tiene el decisor. Su 
formula es la siguiente: 

La regla de decisión es que si el BNS es superior a cero, incluidos los valores 
extremos del intervalo de confianza, se incluirá el tratamiento B en la prestación 
sanitaria. Si comparamos distintas 
intervenciones, la intervención óptima es 
aquélla con el mayor BNS.

Por consiguiente, los análisis coste-
efectividad y, en general, las evaluaciones 
económicas de tecnologías sanitarias 
son herramientas fundamentales en el 
establecimiento de prioridades, cuando se 
utiliza el criterio de eficiencia. A menudo 
se considera que una tecnología sanitaria 

La regla de decisión es que 
si el BNS es superior a cero, 
incluidos los valores extremos 
del intervalo de confianza, 
se incluirá el tratamiento B 
en la prestación sanitaria. 
Si comparamos distintas 
intervenciones, la intervención 
óptima es aquella con el 

mayor BNS.
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es más eficiente que otra exclusivamente 
cuando ahorra dinero, es decir, cuando a 
igualdad de beneficios su coste es menor, 
olvidando que una intervención también 
será eficiente si el beneficio extra que 
produce compensa su coste adicional. El 
problema surge cuando tratamos de definir 
cuándo un beneficio extra «compensa» su 
coste adicional. En términos generales, una 
tecnología se define como eficiente si está 
por debajo del umbral de aceptabilidad del 
decisor sanitario.

Un ejemplo de ACE

Una aplicación de este tipo de análisis es la comparación de tres métodos 
de cesación de tabáquica: el consejo médico; el consejo médico y chicles de 
nicotina; y el consejo médico y parches de nicotina. La efectividad se midió 
en términos de la esperanza de vida por 1.000 fumadores y la razón coste-
efectividad en términos de años de vida ganados. 

De cada 1.000 fumadores, se supone en el estudio que siguen el programa 
el 35% en el caso del consejo médico y el 25% en las otras dos alternativas. 
Por otro lado, la eficacia de los métodos de cesación se ha definido como la 
tasa de cesación alcanzada a los 12 meses desde el inicio de la intervención. 
Ahora bien, para calcular la efectividad se ha tenido en cuenta el tanto por 
ciento de individuos que vuelven a fumar, que se ha estimado en un 10 %. Por 
último, para calcular el aumento en la esperanza de vida se tuvieron en cuenta 
distintos trabajos médicos basados en la información obtenida en el 25 State 
Cancer Prevention Study de la American Cancer Society sobre la mortalidad en 
fumadores y no fumadores. Los principales resultados del estudio se muestran 
en las tablas 1 y 2.

Los análisis coste-
efectividad, y en general, 

las evaluaciones económicas 
de tecnologías sanitarias son 
herramientas fundamentales 
en el establecimiento de 
prioridades, cuando se utiliza 

el criterio de eficiencia.
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Tabla 1   Efectividad de los programas de cesación tabáquica

Programa Seguimiento Eficacia
Dejan de fu-

mar sin contar 
reincidentes

Dejan de fumar 
descontando reinci-

dentes

Consejo médico 35 3.8 13 12

Consejo médico y chicles 25 6.7 17 15

Consejo médico y parches 25 8.1 20 18

Tabla 2 Costes en euros de los programas de cesación tabáquica

Programa Visitas médicas Tratamiento farmacológico Total

Consejo médico  20.688,56 € 

Consejo médico y chicles  19.447,41 €  9.081,41 €  28.528,82 € 

Consejo médico y parches  19.625,69 €  19.605,01 €  39.230,70 € 

Para calcular el coste-efectividad de cada uno de los tres métodos emplearon 
la siguiente expresión:

Como los años de vida ganados por 1.000 fumadores dependen del sexo y 
la edad de los individuos, el trabajo realiza un estudio por intervalo de edad. 
Los mejores resultados se encuentran en el intervalo comprendido entre 45-49 
años. En la tabla 3 se recogen los resultados para este grupo de edad:
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Tabla 3 ACE de los programas de cesación tabáquica para individuos de 45-49 años

Programa Años de vida ganados
Costes

Coste-efectividad
Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Consejo médico 13.2 7.7  20.688,56 €  1.567,31 €  2.693,82 
€ 

Consejo médico + chicles 16.5 9.6  28.528,82 €  1.729,02 €  2.971,75 
€ 

Consejo médico + parches 19.8 11.5  39.230,70 €  1.981,35 €  3.405,44 
€ 

Como se puede apreciar en la tabla, el apoyo de los chicles es más efectivo 
que el simple consejo, y los parches son más efectivos que los chicles. Ahora 
bien, esta mayor efectividad se consigue sobre la base de un mayor aumento 
en los costes. La razón coste-efectividad muestra que el consejo médico es el 
programa más eficiente por unidad de efectividad. Estos resultados se observan 
el gráfico 1:

Gráfico 1 ACE de tres programas de cesación tabáquica

El ACE nos permite identificar qué tratamiento tiene una relación más coste 
efectiva. Sin embargo, y tal como ocurre en este caso, puede suceder que los 
programas alternativos sean más caros pero aumenten la esperanza de vida. 
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En este caso, debemos realizar un ACE incremental, comparando las distintas 
opciones de dos en dos mediante la siguiente fórmula:

Tabla 4 ACE incremental  para individuos de 45-49 años

Incremento en años 
de vida ganados

Incremento 
en costes

Coste-efectividad incre-
mental

Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Chicles frente a consejo 
médico 3.3 1.92  7.840,26 €  2.375,84 €  4.083,47 € 

Parches frente a chicles 3.3 1.92  10.701,89 €  3.243,00 €  5.573,90 € 

Parches frente a consejo 
médico 6.6 3.84  18.542,15 €  2.809,42 €  4.828,68 € 

En la tabla 4 se muestra cómo para aumentar un año de esperanza de vida 
por cada 1.000 fumadores utilizando los chicles de nicotina de forma simultánea 
al consejo médico incurrir en un coste adicional de 2.375 euros en el caso de 
los varones y de 4.083 euros en el caso de las mujeres. Si de nuevo quisiéramos 
incrementar la esperanza de vida utilizando los parches deberíamos incurrir 
en unos costes extras de 3.243 euros para los varones y de 5.573 euros para las 
mujeres. Si en lugar de realizar una mejora gradual pasásemos directamente del 
consejo a los parches, los costes se incrementarían en 2.809 euros en el caso de 
los hombres y en 4.828 en el caso de las mujeres.

La representación gráfica del análisis incremental se recoge en el  gráfico 
2 en el que se muestran las tres alternativas posibles, a partir del programa de 
referencia que es el consejo médico sin complemento de ningún tipo.  
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Gráfico 2 ACE incremental de tres programas de cesación tabáquica 
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En este apartado se analiza el análisis coste-utilidad. Se parte de la 
descripción del concepto de calidad de vida relacionada con la salud 
y cómo a partir de dicho concepto se llega al concepto de utilidad, 
describiendo los métodos existentes para la estimación de la calidad de 
vida relacionada con la salud: los perfiles de salud, las medidas específicas 
y las basadas en las preferencias. Por último, para introducir al lector en 
la utilización en la práctica del análisis coste-utilidad, se revisan diversas 
evaluaciones económicas publicadas sobre la aplicación de este tipo de 
análisis en cuatro apartados diferenciados: diagnóstico, tratamiento 
farmacológico, tratamiento personalizado y tratamiento quirúrgico.
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1. Introducción

En el capítulo anterior se ha desarrollado el análisis coste-efectividad. La 
característica principal es que relaciona el incremento del coste -asociado al uso 
de una tecnología respecto de otra utilizada habitualmente- con el beneficio 
incremental que proporcional respecto de la de comparación. Como se ha visto, 
el beneficio se mide en unidades clínicas, siendo la variable más adecuada la 
de la vida, la cual se mide mediante la supervivencia en años de vida ganados 
(AVG).

Supongamos por un momento un paciente que ha sufrido un ictus trombótico, 
a quien se trata con el tratamiento A o B. Si el paciente no fuera tratado, viviría 
durante unas semanas, falleciendo 
a continuación. Imaginemos que, 
con el tratamiento A, el paciente 
vive 10 años más que si no se 
administra tratamiento alguno, 
pero presentando unas secuelas 
que le dificultan realizar una vida 
normal por sí mismo durante dicho 
tiempo; sin embargo, el tratamiento 
B se asocia a una supervivencia 
menor, de 8 años, pero con unas 
secuelas más leves que le permiten 
proseguir con su vida habitual, sin 
dependencia alguna.

El ejemplo descrito muestra dos medidas de beneficio: una presenta una 
dimensión de supervivencia del paciente, la otra, por el contrario, analiza la 
dimensión de la calidad de vida del mismo. Obviamente, el paciente deseará vivir 
el mayor número de años y con la máxima calidad de vida. ¿Cómo se procedería 

El paciente deseará vivir el mayor 
número de años y con la máxima 
calidad de vida. ¿Cómo se procedería 
entonces a efectuar una evaluación 
económica que tuviera en cuenta 
ambas dimensiones? La respuesta 
pasa por otro tipo de análisis 
económico, el análisis coste-utilidad, 
que difiere sensiblemente del de 
coste-efectividad, al incorporar las 
dos dimensiones mencionadas como 
medida del beneficio en salud.
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entonces a efectuar una evaluación económica que tuviera en cuenta ambas 
dimensiones? La respuesta pasa por otro tipo de análisis económico, el análisis 
coste-utilidad, que difiere sensiblemente del de coste-efectividad, al incorporar 
las dos dimensiones mencionadas como medida del beneficio en salud.

2. Concepto del análisis coste-utilidad

La definición de salud cambió desde la ausencia de la enfermedad hasta 
el estado de bienestar físico, mental y social. En el ejemplo anteriormente 
mencionado, el concepto de salud no puede pasar exclusivamente por la 
resolución del proceso tromboembólico, sino que debe contemplar, asimismo, 
la dependencia residual que afecta significativamente al bienestar físico; pero 
dicha merma de calidad de vida se traduce con frecuencia en una reducción 
notoria del bienestar mental, pudiendo entonces el paciente presentar episodios 
depresivos posteriores; finalmente, los resultados negativos comentados, se 
traducirán en una disminución importante de su relación con las personas de 
su entorno, disminuyendo también su bienestar social. Es decir, el paciente 
puede presentar la curación farmacológica, mediante la trombolisis del coágulo 
responsable, pero no presentar un estado de salud total.

Ahora bien, en el ejemplo se decía que A presentaba una supervivencia 
mayor, pero con una calidad de vida menor que B. En este momento cabría 
preguntarse sobre cuál de los dos tratamientos produce mayor beneficio. La 
mera supervivencia ofrece un resultado 
a favor de A (10 AVG frente a 8 AVG de 
B). Pero, realmente el paciente preferirá 
A. ¿O quizás, preferiría vivir menos 
tiempo pero con una mayor calidad 
de vida? En dicho caso, el resultado se 
revertiría, de modo que B presentaría 
mejor resultado que A.

La medida de la salud 
es un aspecto trascendental 

a la hora de evaluar una 
tecnología sanitaria, la cual debe 
incorporar tanto el concepto 
antiguo de salud como el actual, 
relacionándolo con la calidad de 

vida que percibe el individuo.
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Entonces, ¿qué resultado ofrece el 
tratamiento B? Porque, a la vista de lo 
expuesto, se deduce que la medida de 
la salud es un aspecto trascendental 
a la hora de evaluar una tecnología 
sanitaria, la cual debe incorporar tanto 
el concepto antiguo de salud como el 
actual, relacionándolo con la calidad 
de vida que percibe el individuo.

El grupo WHOQOL definió que las medidas de calidad de vida relacionadas 
con la salud deberían ser subjetivas, multidimensionales, con parámetros que 
incluyeran tanto los sentimientos positivos como los negativos, observadoras y 
registradoras de la variabilidad temporal(1). En base a todo lo expuesto, la calidad 
de vida relacionada con la salud se medirá en unas unidades que incorporan las 
dos dimensiones citadas, supervivencia y calidad de vida. Dichas unidades son 
los años de vida ajustados a calidad (AVAC).

El análisis coste-utilidad es 
entonces un tipo de análisis 
económico que relaciona el 
diferencial de coste existente 
entre dos tecnologías sanitarias 
-expresado en unidades 
monetarias- con el de los 
resultados obtenidos por 
ambas, expresado en AVAC. El 
estimador de la eficiencia, el 
ratio coste-utilidad incremental 
(RCUI), se mide entonces en €/
AVAC en nuestro país.

En base a todo lo expuesto, 
la calidad de vida relacionada 

con la salud se medirá en 
unas unidades que incorporan 
las dos dimensiones citadas, 
supervivencia y calidad de vida. 
Dichas unidades son los años de 
vida ajustados a calidad (AVAC).

El análisis coste-utilidad es 
entonces un tipo de análisis 
económico que relaciona el diferencial 
de coste existente entre dos 
tecnologías sanitarias -expresado 
en unidades monetarias-  con el de 
los resultados obtenidos por ambas 
-expresado en AVAC. El estimador de 
la eficiencia, el ratio coste-utilidad 
incremental (RCUI), se mide entonces 

en €/AVAC en nuestro país.
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Para una amplia descripción del 
concepto del AVAC, así como de la 
metodología utilizada en su cálculo, se 
remite al lector a un CES previo (2)  en 
donde se detallan estos aspectos. Sólo se 
indicará en este capítulo que el indicador 
de la CVRS se estima mediante el 
producto de la supervivencia (t años) por 
la utilidad (u) de los estados de salud por 
los que pasa el individuo durante dicho 
tiempo. Así pues, el punto esencial en el 
desarrollo del análisis coste-utilidad será 
la estimación de la utilidad.

3. La utilidad de los estados de salud

La utilidad es el valor de una preferencia por un estado de salud. Para ello, 
se deben ponderar dichas preferencias, de modo que aquellos estados más 
preferidos presenten un valor de ponderación superior a los que se prefieran 
menos. A partir de este concepto, parece claro que el valor de preferencia por 
el estado de salud perfecto, su utilidad será de 1,0, mientras que para el de 
muerte, el valor será de 0. Entonces, en el intervalo de 0-1 se hallarán los valores 
estimados para cualquier estado de salud (a) . Como en dicho rango se utiliza una 
escala de intervalo, las variaciones en cualquier parte de la escala presentarán 
la misma variación de utilidad o preferencia por el estado, de modo que, por 
ejemplo, el cambio de 0,3 a 0,4 tiene el mismo valor que el comprendido entre 
0,7 y 0,8.

Para la estimación de la calidad de vida relacionada con la salud (3) se dispone de 
tres tipos principales de medidas(b): los perfiles de salud, las medidas específicas 

  a)  No obstante, pueden hallarse, aunque de forma excepcional, estados de salud con valores negativos, 
esto es, aquellos en donde la muerte sería preferida a dicho estado.

  
b) Téngase en cuenta que sólo aquellas que permitan la estimación de las utilidades, serían de aplicación en 

el análisis coste-utilidad.

La utilidad es el valor 
de una preferencia por un 

estado de salud. Para ello, 
se deben ponderar dichas 
preferencias, de modo 
que aquellos estados más 
preferidos presenten un valor 
de ponderación superior a los 
que se prefieran menos.
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y las basadas en las preferencias.

3.1  Perfiles de salud 

Éstos ofrecen información general de la 
CVRS, integrando las dimensiones más 
habituales (física, psicológica, social, 
bienestar general, etc.). En este apartado 
se hallan los instrumentos clásicos 
Nottingham Health Profile, Sickness Impact 
Profile y Short Form.

Los resultados así obtenidos no pueden utilizarse tal cual en el análisis coste-
utilidad. No obstante, en algunos casos, se ha podido llegar a transformar sus 
resultados en valores de utilidad, que son los únicos que permiten ajustar la 
supervivencia estimada a supervivencia ajustada a calidad. Ello se obtiene 
mediante técnicas de “mapping” (c) (4) (5) (6). Una transformación bastante utilizada 
consiste en el “mapping” de los resultados obtenidos a partir del Short-Form(7); 
otra transformación más utilizada en evaluación económica es la del EuroQol-
5D, como se verá más adelante.

El Nottingham Health Profile (8) (NHP) 
es un cuestionario multidimensional 
de 45 items(9), que tiene una versión 
validada traducida al español(10). La 
primera parte incluye 6 dimensiones 
de salud (movilidad, dolor, sueño, 
energía, aislamiento social y 
emociones), la segunda agrupa siete 
aspectos de la vida diaria (empleo, 
trabajos en la casa, vida social, 

Para la estimación de la 
calidad de vida relacionada 
con la salud  se dispone 
de tres tipos principales 
de medidas: los perfiles 
de salud, las medidas 
específicas y las basadas 
en las preferencias.

Los perfiles de salud ofrecen 
información general de la CVRS, 

integrando las dimensiones más 
habituales (física, psicológica, 
social, bienestar general, etc.). 
En este apartado se hallan los 
instrumentos clásicos Nottingham 
Health Profile, Sickness Impact 

Profile y Short Form.
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relaciones personales, vida sexual, hobbies e intereses, y vacaciones).

El Sickness Impact Profile (11) (12),  (SIP), proporciona una medida del estado de 
salud a través de 136 ítems, agrupando 12 categorías (sueño, trabajo, nutrición, 
trabajos domésticos, ocio y pasatiempos, desplazamiento, movilidad, 
cuidado y movilidad, relaciones sociales, actividad intelectual, emociones 
y comunicación). Presenta igualmente una versión validada y traducida al 
español (13) .

El Short Form Health Survey (SF), que presenta igualmente una traducción al 
español, es un instrumento ampliamente utilizado que presenta dos versiones 
principales, la de 36 (14)  y la de 12 ítems(15). La primera analiza en 36 ítems, 8 
dimensiones (física, social, limitaciones por problemas físicos o problemas 
emocionales, salud mental, energía y vitalidad, dolor y percepción general 
de salud) y dispone de una traducción española validada(16). La segunda es 
una versión reducida de la anterior, validada para la lengua española (17), 
que presenta la ventaja de su rápida aplicación, al cubrir las 8 dimensiones 
mediante sólo 12 ítems. Se recomienda la utilización de la versión segunda 
de este instrumento reducido. Tanto SF-36 (18)  como SF-12 (19)  permiten la 
transformación, mediante un “mapping” de sus resultados, en utilidades, lo 
cual es de interés relevante en evaluación económica. Así, a partir de SF-12 se 
pueden estimar las utilidades, según EQ-5D (d) , a través de los valores de valor 
total agregado del componente físico (PCS), mental (MCS).

3.2 Medidas específicas

Analizan los resultados de un grupo concreto de la población (ancianos, 

c)  La técnica del ‘“mapping”’ consiste en el desarrollo y utilización de un algoritmo para la estimación del 
valor de la utilidad a partir de las medidas obtenidas con los instrumentos de medida de CVRS.
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  d) El modelo de regresión que desarrolla el “mapping” del SF-12 es: 0.8469 + (PCS-12-49.9) × 0.01261 + 
(MCS-12-51.5) × 0.00759 − (PCS-12−49.9)2× 0.00009 − (MCS-12-51.5)2× 0.00015 − (PCS-12−49.9) × (MCS-
12−51.5) × 0.00015.

  e) El modelo de regresión que desarrolla el “mapping” del EORTC QLQ-C30 es: 0.8592-0.0069 × PF − 0.0087 
× EF − 0.0039 × SF + 0.0035 × PA − 0.003 × SL + 0.0011 × CO + 0.0039 × DI − 0.000054 × DI2 + 0.000055 × 
EF2 + 0.000035 × PF2 + 0.000029 × SF2 + 0.000011 × SL2.

embarazadas, etc.) o de una patología determinada (asma, cáncer de próstata, 
diabetes, etc.). Sólo aquellos en los que se ha desarrollado un “mapping”, son 
aplicables en los análisis coste-utilidad. 

Por ejemplo, el EORTC-QLQ-C30, utilizado ampliamente en cáncer, presenta un 
algoritmo de transformación en valores de EQ-5D (20). Así, mediante un modelo 
de regresión, se transforman los resultados de las dimensiones de la función 
física (PF), función emocional (EF), dolor (PA), insomnio (SL), constipación (CO) y 
diarrea (DI) en valores de utilidades (e).

3.3 Medidas basadas en las preferencias

Las técnicas de elicitación directa de 
las preferencias por los estados de 
salud, como la escala visual analógica, 
la equivalencia temporal o el juego 
estándar, han sido analizadas en un 
número anterior (2), por lo que se 
remite al lector a su lectura. Mediante 
éstas, se miden directamente las 
preferencias en la muestra analizada. 
Pero otra forma de obtener un 
resultado análogo es mediante la 
utilización de las utilidades que 
han sido obtenidas con sistemas de 
índices multiatributo, como EuroQol 5D o el Índice de Utilidades de Salud (HUI). 
Con ellos, una vez que se clasifican los estados de salud mediante atributos 
múltiples -de los que se conoce previamente su puntuación- se estima el valor 

 Las medidas específicas 
analizan los resultados de un 

grupo concreto de la población 
(ancianos, embarazadas, etc.) o 
de una patología determinada 
(asma, cáncer de próstata, 
diabetes, etc.). Sólo aquellos en 
los que se ha desarrollado un 
“mapping”, son aplicables en 

los análisis coste-utilidad. 
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de la utilidad.

El EuroQol (21)  es el instrumento más ampliamente utilizado. Presenta varias 
versiones. La primera utilizada fue el EQ-5D, que analiza 5 dimensiones 
ofreciendo 3 respuestas para cada una de ellas, de modo que finalmente se 
pueden obtener 243 (35) combinaciones posibles; adicionalmente se añaden los 
estados de muerte e inconsciencia, 
definiéndose entonces 245 estados 
de salud diferentes. Se dispone de 
una traducción al español validada, 
tanto para adultos(22) como para 
niños y adolescentes(23) . A través de 
las respuestas obtenidas, se puede 
estimar un valor de utilidad del estado 
de salud, mediante las respuestas 
obtenidas en sus 5 ítems (A, B, C, D y 
E) (f).

En 2005 se decidió modificar el EQ-5D en el sentido de ofrecer mayor número de 
respuestas a cada pregunta, de modo que se mantuvo el número de dimensiones 
analizadas en 5, pero se aumentó, también hasta 5, el número de respuestas de 
cada una, creando así el EQ-5D-5L(24)  (en este momento, el cuestionario inicial 
pasó a denominarse EQ-5D-3L). En este caso, el número de estados de salud 
posible se incrementa hasta 3.125 (55).

Las medidas basadas 
en las preferencias miden 

directamente las preferencias en 
la muestra analizada mediante la 
utilización de las utilidades que 
han sido obtenidas con sistemas 
de índices multiatributo, como 
EuroQol 5D o el Índice de 

Utilidades de Salud (HUI).

  f) El modelo de regresión que desarrolla el “mapping” del SF-12 es: 0.8469 + (PCS-12-49.9) × 0.01261 + 
(MCS-12-51.5) × 0.00759 − (PCS-12−49.9)2× 0.00009 − (MCS-12-51.5)2× 0.00015 − (PCS-12−49.9) × (MCS-
12−51.5) × 0.00015.

  El modelo de regresión que desarrolla el “mapping” del EORTC QLQ-C30 es: 0.8592-0.0069 × PF − 0.0087 × 
EF − 0.0039 × SF + 0.0035 × PA − 0.003 × SL + 0.0011 × CO + 0.0039 × DI − 0.000054 × DI2 + 0.000055 × 
EF2 + 0.000035 × PF2 + 0.000029 × SF2 + 0.000011 × SL2.
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 g) La estimación de utilidades en HUI3 se efectúa mediante el algoritmo: 1,371 x (B1xB2x B3x B4x B5x B6x 
B7x B8) -0,371.

  La Office of Technology Assessment (OTA) definió la tecnología sanitaria como ‘los medicamentos, instru-
mentos y los procedimientos médicos y quirúrgicos utilizados en la atención sanitaria, así como los 
sistemas organizativos y de soporte en los que se provee dicha atención’.

Tanto las versiones 3L como 5L presentan, además de las dimensiones evaluadas, 
una escala visual analógica en donde el individuo expresa su percepción del 
estado de su salud para el día que lo cumplimenta, en una escala entre 0 y 100.

El HUI (Health Utilities Index) (25)  está constituido por una familia de medidas de 
CVRS: HUI1, HUI2 y HUI3. Cada una presenta un sistema de clasificación de los 
estados de salud, así como una fórmula para transformarlo en utilidades. HUI2 
presenta 7 atributos o dimensiones (sensación, deambulación, emociones, 
cognición, autocuidado, dolor y fertilidad) con 3-5 niveles de respuesta por 
atributo. HUI3 presenta 8 atributos (visión, audición, habla, deambulación, 
destreza, emociones, cognición y dolor). En adultos se utiliza principalmente 
HUI3, el cual ha sido traducido y validado para España. A partir de las 
puntuaciones obtenidas en cada atributo analizado (B1-B8), se estima la utilidad 
del estado de salud mediante un algoritmo (g).

4. Utilización del análisis coste-utilidad en la estimación de la eficiencia 

Probablemente, en los hospitales se ha asociado a la evaluación económica 
con los tratamientos farmacológicos. Sin embargo, un medicamento es una 
tecnología sanitaria  como lo son otros muchos recursos. Por ello, la evaluación 
económica se utiliza para estimar la eficiencia comparada de una nueva 
tecnología respecto de las ya existentes, con el objetivo de aportar elementos 
de juicio que permitan efectuar las decisiones más eficientes en la asignación de 
los recursos en el campo de la sanidad.

En base a lo expuesto, los análisis del tipo coste-utilidad pueden ser utilizados 
-y de hecho, se utilizan de forma habitual- en las evaluaciones de cualquier 
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tecnología, en combinación con la de efectividad y seguridad, tanto en España  
como en otros países de nuestro entorno (27)(28)(29)(30)(31)(32).

Para introducir al lector en la utilización 
en la práctica del análisis coste-utilidad, 
se revisarán diversas evaluaciones 
económicas publicadas sobre la 
aplicación de este tipo de análisis 
en cuatro apartados diferenciados: 
diagnóstico, tratamiento farmacológico, 
tratamiento personalizado y tratamiento 

quirúrgico.

4.1 Eficiencia de los diagnósticos

 

La coronariopatía isquémica es una causa importante de muerte y discapacidad 
en los países desarrollados, llegando a ser un problema sanitario relevante. 
Un tratamiento precoz, en base a un pronto diagnóstico de la patología, 
contribuirá a reducir la gravedad del problema, así como sus consecuencias. El 
diagnóstico se realiza por imagen -lo que ha contribuido mucho a la detección 
de la enfermedad coronaria- a través de tomografía computerizada de emisión 
monofotónica (single-photon emission computed tomography, SPECT); no 
obstante, esta técnica expone al paciente a radiación ionizante, por lo que la 
investigación en este campo ha llevado hasta la resonancia magnética cardíaca 
(cardiovascular magnetic resonance, CMR), la cual es una técnica no invasiva 
del sistema cardiovascular que no utiliza radiación, además es bien tolerada y 
segura. Un reciente estudio ha mostrado que la precisión diagnóstica de la CMR 
es superior a la de SPECT (33); por otra parte, el coste de adquisición de la CMR es 
superior al de SPECT (703 vs. 504 € respectivamente). Por los motivos expuestos, 
Boldt et al. (34) han efectuado un análisis coste-utilidad de la nueva tecnología 
diagnóstica respecto de la anterior, con el objetivo de determinar si el coste 
incremental que supone CMR se compensa o no con el beneficio adicional que 
permite obtener.

La evaluación económica 
se utiliza para estimar la 
eficiencia comparada de una 
nueva tecnología respecto 
de las ya existentes, con el 
objetivo de aportar elementos 
de juicio que permitan efectuar 
las decisiones más eficientes en 
la asignación de los recursos 

en el campo de la sanidad.
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  i) El modelo de regresión que desarrolla el “mapping” del SF-12 es: 0.8469 + (PCS-12-49.9) × 0.01261 + 
(MCS-12-51.5) × 0.00759 − (PCS-12−49.9)2× 0.00009 − (MCS-12-51.5)2× 0.00015 − (PCS-12−49.9) × (MCS-
12−51.5) × 0.00015

  El modelo de regresión que desarrolla el “mapping” del EORTC QLQ-C30 es: 0.8592-0.0069 × PF − 0.0087 × 
EF − 0.0039 × SF + 0.0035 × PA − 0.003 × SL + 0.0011 × CO + 0.0039 × DI − 0.000054 × DI2 + 0.000055 × 
EF2 + 0.000035 × PF2 + 0.000029 × SF2 + 0.000011 × SL2

La variable de resultado de efectividad 
que se utilizó fue la precisión del 
test diagnóstico para identificar 
correctamente a los pacientes 
con coronariopatía. A partir de un 
diagnóstico correcto, se asumió que 
el paciente recibiría un tratamiento 
óptimo, de modo que su supervivencia 
aumentaría, así como su calidad de vida. 
Los datos acerca de la precisión del 
diagnóstico se extrajeron de un estudio 
que evaluó ambas técnicas en una muestra de 752 pacientes, confirmando 
posteriormente el resultado mediante angiografía coronaria, que constituyó el 
estándar de referencia -con sensibilidad y especificidad del 100%-; asimismo, los 
datos acerca de las complicaciones habidas se tomaron de un registro europeo 
y de estudios previamente publicados. Por su parte, la variable del coste se 
definió como el coste total por paciente, el cual se correspondió con el de la 
técnica utilizada más el asociado al manejo de las complicaciones potenciales. 
El análisis económico se efectuó durante un horizonte temporal de 10 años y la 
perspectiva adoptada fue la del sistema de salud alemán.

El método utilizado contemplaba el coste y el resultado estimado a partir del 
diagnóstico. Si éste era positivo, se procedía a realizar la angiografía, pudiendo 
confirmarse (verdadero positivo) o no (falso positivo) el diagnóstico; si era 
negativo, había una probabilidad de error en el diagnóstico (falso negativo) 
con el consiguiente incremento del riesgo cardiovascular posterior (expresado 
por muerte cardiovascular o infarto de miocardio). A partir de estos valores se 
estimaron los valores de la sensibilidad, especificidad, así como los del valor 
predictivo positivo y negativo (i). Se comprende entonces la asociación entre 
precisión del diagnóstico y duración de la supervivencia general; además, 
se observa igualmente que se producirá una reducción de la calidad de vida 
del paciente que dependerá directamente de la incidencia de los eventos 

Cuando la prevalencia 
esperada es reducida, por 
ejemplo, 0,20, CMR presenta 
una mayor eficiencia, seguido 
de SPECT; pero en poblaciones 
en donde se prevé una 
prevalencia alta, por ejemplo 
0,80, la coronariografía 

sería más eficiente. 
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mencionados. La hipótesis de trabajo es que el incremento del coste asociado 
a la sustitución de la tecnología para el diagnóstico se compensaría con el 
incremento de la supervivencia ajustada a calidad del paciente; de este modo, el 
ratio coste-utilidad incremental (RCUI) se situaría en un valor por debajo del que 
se puede considerar como umbral de la eficiencia.

Los resultados se muestran en la Tabla 1, en donde se observa que las variables 
fundamentales del análisis, coste total por paciente y efectividad (diagnóstico 
correcto y AVAC) presentan una correlación con la prevalencia observada de la 
coronariopatía.

Tabla 1.- Resultados de coste, efectividad y eficiencia de la evaluación (Fuente: Boldt 
et al, 2013).

Prevalencia Alternativa Coste total (€) Precisión del 
diagnóstico

AVAC RCEI€ (AVAC)

0,20
CMR 1.770 0,17 0,45

-1,106
SPECT 1.657 0,14 0,33

0,50
CMR 2.537 0,41 1,13

-685
SPECT 2.425 0,34 0,83

0,80
CMR 3.304 0,66 1,81

-563
SPECT 3.193 0,55 1,33

El aspecto más interesante lo constituyen las conclusiones que se pueden 
extraer de la evaluación. El coste medio por paciente diagnosticado mediante 
técnicas no invasivas, como CMR o SPECT, aumenta linealmente en función de 
la prevalencia, sin embargo, el correspondiente a la no invasiva coronariografía 
no se modifica, de modo que hasta una prevalencia inferior al 70%, dicho 
método diagnóstico resultaría más costoso. Por otra parte, el coste por AVAC 
disminuye -con una correlación hiperbólica-  al aumentar la prevalencia de la 
coronariopatía, indicando que la eficiencia aumenta con la prevalencia prevista 
de la enfermedad, a pesar de que el coste total también aumente. En base a lo 
expuesto, cuando la prevalencia esperada es reducida, por ejemplo, 0,20, CMR 
presenta una mayor eficiencia, seguido de SPECT; pero en poblaciones en donde 
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se prevé una prevalencia alta, por ejemplo 0,80, la coronariografía sería más 
eficiente. Los análisis de sensibilidad mostraron que la sensibilidad de SPECT, 
seguido del coste de CMR y del de SPECT, y de la sensibilidad de CMR fueron las 
variables a las que el resultado final se mostró más sensible.

Figura 1.- (a) Coste medio total por paciente de cada técnica diagnóstica en función 
de la prevalencia de la coronariografía; (b) Coste por AVAC adicional en función de la 
prevalencia. (Fuente: Boldt et al, 2013).

a) b)

4.2 Eficiencia de los tratamientos farmacológicos 

La utilización más conocida de los análisis económicos, por parte de 
los facultativos sanitarios, se sitúa en el campo de la farmacoterapia. En 
este ámbito, los de tipo coste-utilidad están adquiriendo cada día mayor 
relevancia al incorporar la dimensión de la calidad de vida, unida al hard 
endpoint más importante, la muerte. Así, en la actualidad se publican con 
frecuencia revisiones sistemáticas de las evaluaciones económicas efectuadas 
en una gran variedad de tratamientos, como cáncer de pulmón de células no 
pequeñas(35) , esquizofrenia(36), Alzheimer(37), tuberculosis resistente(38), púrpura 
trombocitopénica(39), o incluso, análisis de las evaluaciones económicas 
efectuadas en nuestro país, durante los últimos años, en campos más amplios 
como el cáncer(40), las vacunas(41) o los trastornos mentales(42) . 

En este apartado, se describirá un ejemplo de un análisis coste-utilidad de la 
administración de un tratamiento farmacológico, mostrando los aspectos más 
relevantes del mismo, de donde se podrán extraer consideraciones posteriores.
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El virus sincitial respiratorio (VSR) 
es responsable de infecciones del 
tracto respiratorio, que pueden llegar 
a ser graves requiriendo entonces 
la hospitalización del niño debido 
a bronquiolitis o neumonía. Los 
niños que presentan una patología 
pulmonar crónica (PPC), cardiopatía 
congénita (CC) o han nacido 
prematuramente (NPR), con un tiempo 
de gestación ≤35 semanas, tienen 
un mayor riesgo de complicaciones 
asociadas al VSR, lo que se traduce en mayor morbilidad e incremento de la 
estancia hospitalaria. La administración del anticuerpo monoclonal palivizumab 
puede prevenir la incidencia de las infecciones graves del tracto respiratorio, 
reduciendo la incidencia de hospitalizaciones en niños de alto riesgo. Al 
presentar el medicamento un coste elevado, se hace necesaria una evaluación 
económica que estime la eficiencia del tratamiento. Bentley et al. han mostrado 
que cetuximab (43) realizaron un análisis coste-utilidad de la administración 
profiláctica del medicamento en niños de alto riesgo, respecto de no administrar 
nada, con un horizonte temporal de 1 año y desde la perspectiva del sistema 
de salud británico. Para ello, se empleó un modelo -mediante un árbol de 
decisión- que representaba la etapa inicial de administración del medicamento 
y la posterior del seguimiento, en donde se producirían las complicaciones 
asociadas. 

A partir de dos ensayos clínicos controlados y aleatorizados se tomaron 
los datos clínicos necesarios de cada subgrupo de niños de alto riesgo, 
principalmente la incidencia de hospitalizaciones, de secuelas posteriores y de 
mortalidad. Dado que el riesgo en los niños prematuros aumentaba a medida que 
se reducía el tiempo de gestación, se subdividió este subgrupo en <29 semanas, 
29-32 semanas y 33-35 semanas de gestación. El coste del medicamento, que 

La utilización más conocida 
de los análisis económicos, 

por parte de los facultativos 
sanitarios, se sitúa en el campo 
de la farmacoterapia. En este 
ámbito, los de tipo coste-utilidad 
están adquiriendo cada día 
mayor relevancia, al incorporar 
la dimensión de la calidad de 
vida, unida al “hard endpoint” 

más importante, la muerte.  
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se administraba en función del peso del niño, se fue ajustando cada mes en 
función del desarrollo normal de los niños. Asimismo, se incorporaron los costes 
de las hospitalizaciones habidas, así como el de las secuelas potenciales.

La calidad de vida relacionada con la salud se estimó mediante el HUI2 y HUI3, 
administrado a los padres para estimar la calidad de vida de los niños durante las 
4 semanas anteriores a su cumplimentación.

Los resultados se estimaron para una cohorte teórica de 100 niños de cada 
uno de los subgrupos de alto riesgo antes indicados, obteniendo un ratio coste-
utilidad incremental que osciló en un amplio rango de valores (Tabla 2).

Tabla 2.- Resultados de coste, efectividad y eficiencia de la evaluación (Fuente: Bent-
ley et al, 2013).

Coste total (€)
Precisión 

del diagnóstico

Subgrupo Coste (£) Resultado (AVAC) Coste (£) Resultado 
(AVAC)

RCUI (£/
AVAC)

Cardiopatía congénita 636.108 2.597 449.120 2.591 33.216

Patología pulmonar 569.491 2.613 440.816 2.606 19.168

<29 semanas 367.776 2.623 354.226 2.619 3.845

29-32 semanas 353.668 2.623 272.481 2.620 30.205

33-35 semanas 318.079 2.623 73.621 2.620 99.056

Se observan grandes diferencias en los valores de la eficiencia comparada del 
tratamiento respecto de no hacer nada, en función del subgrupo de niños        
evaluados. Especialmente en los niños prematuros se observa, como sería pre-
visible, un resultado más eficiente a medida que aumenta el riesgo basal: en los 
prematuros con menos de 29 semanas de gestación se obtiene un RCUI que no 
alcanza siquiera los 5.000 €/AVAC (1 £: 1,1690 €, a 19-09-2013); sin embargo, si se 
reduce el riesgo, aumentando el tiempo de gestación hasta las 33-35 semanas, el 
estimador de la eficiencia supera los 100.000 €/AVAC. En el caso de otros subgru-
pos de riesgo, los resultados son eficientes para los niños con patología pulmo-
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nar crónica (22.407 €/AVAC) y sobrepasan los umbrales habitualmente admitidos 
en el subgrupo de niños con cardiopatías congénitas (38.829 €/AVAC).

Cuando se efectuó el análisis probabilístico del modelo utilizado, representando 
las correspondientes curvas de aceptabilidad de coste-efectividad (Figura 2), se 
observa una probabilidad superior al 50% de ser eficiente sólo para el grupo de 
niños con patología respiratoria.

Figura 2.- Curva de aceptabilidad de coste-efectividad estimadas en los subgrupos: 
(a): prematuros menores de 29 semanas; (b): entre 33 y 35 semanas; (c): con patología 
pulmonar crónica; (d) con cardiopatía congénita.

De todo ello se deduce que hay una asociación entre el riesgo basal de 
hospitalización asociado al virus y la eficiencia. En el caso específico de los 
prematuros de 33 a 35 semanas, el RCUI aumenta muy considerablemente a 

medida que se reduce el riesgo. En base a los resultados del análisis coste-utilidad, 

a) b)

e)d)
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se puede concluir que la administración de este tratamiento farmacológico de 
tipo profiláctico sería eficiente en aquellos niños que presentaran un alto riesgo 
de hospitalización como consecuencia del virus sincitial respiratorio.

3.3 Eficiencia de los tratamientos personalizados

Una parcela que no poseía tan abundante investigación es la relativa 
a la estimación de la eficiencia en función de la identificación del perfil 
farmacogenético del paciente como paso previo al tratamiento farmacológico. 
Para analizar este aspecto, se tomará el ejemplo del cáncer colorrectal 
metastásico.

En las fases terminales del cáncer colorrectal se utilizan los inhibidores 
del receptor del factor de crecimiento epidérmico (epidermal growth 
factor receptor, EGFR). Estudios previos han mostrado que cetuximab(44)  y 
panitumumab(45) , dos anticuerpos de este grupo de medicamentos, son más 
efectivos en pacientes que presentan el gen KRAS (46) (47) ,  (kirsten rat sarcoma 2 
viral oncogen homolog) en forma salvaje (j) , dado que cuando dicho gen muta, 
adquiere propiedades oncogénicas; así, la mutación del gen es un predictor 
importante de la resistencia a los anticuerpos monoclonales mencionados. Por 
los motivos expuestos, la determinación del perfil farmacogenético del paciente 
a tratar presenta el potencial de ser una metodología eficiente en el tratamiento 
de esta enfermedad (48) .

Mittmann et al. (49)  realizaron un análisis coste-utilidad mediante los datos 
obtenidos prospectivamente en el CO.17 trial que evaluó el National Cancer 
Institute de Canadá, con el objetivo estimar la eficiencia de la determinación 
previa del perfil farmacogenético al tratamiento del cáncer colorrectal 
metastásico con cetuximab, en comparación con los cuidados paliativos. 

  j) La estimación de utilidades en HUI3 se efectúa mediante el algoritmo: 1,371 x (B1xB2x B3x B4x B5x B6x 
B7x B8) -0,371

  La Office of Technology Assessment (OTA) definió la tecnología sanitaria como ‘los medicamentos, instru-
mentos y los procedimientos médicos y quirúrgicos utilizados en la atención sanitaria, así como los 
sistemas organizativos y de soporte en los que se provee dicha atención’.
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Como medida principal de la efectividad, se utilizó la supervivencia global, 
siendo la supervivencia libre de progresión, la variable secundaria. De este modo, 
el beneficio de las alternativas terapéuticas evaluadas fue la supervivencia media 
de los pacientes. La supervivencia general se ajustó a calidad mediante el valor 
de las utilidades de cada estado de salud -estimadas mediante el instrumento 
HUI3 (k) - obteniendo finalmente el valor de los años de vida ajustados a calidad 
de cada alternativa.

Por su parte, dada la perspectiva utilizada del sistema de salud canadiense, 
el coste sanitario directo medio fue la variable económica principal. Dicho coste 
comprendía el de adquisición de los medicamentos, pruebas de laboratorio 
y procedimientos diagnósticos, consultas médicas, hospitalizaciones, 
procedimientos quirúrgicos, manejo de los eventos adversos, radioterapia y, 
obviamente, el coste del cribado del gen KRAS.

Los resultados globales mostraron que cetuximab presentaba, respecto de los 
cuidados paliativos, un mayor coste medio (28.202 vs. 4.233 $, respectivamente) 
así como una mayor supervivencia general (0,64 vs. 0,52 AVG, respectivamente) 
y ajustada a calidad (0,40 vs. 0,32 AVAC, respectivamente), obteniendo un ratio 
coste-efectividad de 199.742 $/AVG y un ratio coste-utilidad incremental de 
299.613 $/AVAC.

Los mayores hallazgos se derivan del análisis de subgrupos que se realizó 
a continuación, en función del estatus del paciente respecto del gen KRAS 
salvaje. Así, para aquellos pacientes KRAS salvaje positivos, el estimador de la 
eficiencia fue mejor (120.061 $/AVG, 186.761 $/AVAC) que el obtenido en la 
población global, en base a una mayor supervivencia general (0,79 vs. 0,51 AVG, 

  k) La estimación de utilidades en HUI3 se efectúa mediante el algoritmo: 1,371 x (B1xB2x B3x B4x B5x B6x 
B7x B8) -0,371

  La Office of Technology Assessment (OTA) definió la tecnología sanitaria como ‘los medicamentos, instru-
mentos y los procedimientos médicos y quirúrgicos utilizados en la atención sanitaria, así como los 
sistemas organizativos y de soporte en los que se provee dicha atención’.



[ 55 ]
Modelos de evaluación económica y su aplicación en España

respectivamente) así como ajustada a calidad (0,51 vs. 0,33 AVAC).

Figura 3.- Curvas de aceptabilidad de coste-efectividad obtenidas con: (a): todos los 
pacientes; (b): pacientes KRAS salvaje positivos

La trascendencia de los resultados obtenidos en el análisis de coste-utilidad 
por subgrupos es importante. Cuando se dibuja la curva de aceptabilidad de 
coste-utilidad (figura 3) para la población entera sin determinación previa de 

su perfil farmacogenético, se observa que dicha probabilidad es nula para una 
disposición a pagar de 50.000 $/AVAC y que alcanza valores ínfimos, incluso con 
un valor de 100.000 $/AVAC. Por el contrario, cuando se realiza este análisis en el 
subgrupo de pacientes con KRAS salvaje, las probabilidades de ser eficientes son 
mayores para cada valor de disposición a pagar. A la vista de estos resultados, la 
asignación complementaria de los recursos sanitarios para la determinación del 
perfil farmacogenético de cada paciente, se traduce en una mayor efectividad 
de los tratamientos a la vez que mejora la eficiencia. 

3.4  Eficiencia de los tratamientos quirúrgicos

Según se vio al inicio del capítulo, el concepto de tecnología sanitaria es 
amplio y la metodología de la evaluación económica de cualquiera de ellas es, 
en esencia, la misma, si bien cada tipo de tecnología puede presentar matices 
diferenciales. Las intervenciones quirúrgicas son tecnologías sanitarias que, 
como cualquier otra, pueden y deben ser evaluadas, no sólo desde el punto de 

a) b)
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vista de su eficacia y seguridad, sino también desde el de la eficiencia.

La fibrilación atrial es la arritmia cardíaca más frecuentemente observada; el 
ritmo irregular que la caracteriza puede provocar eventos tromboembólicos, 
así como complicaciones cardiovasculares. De ello se deriva un coste muy 
importante. La ablación quirúrgica mediante catéter es una técnica quirúrgica 
utilizada en la actualidad para tratar la fibrilación auricular refractaria a fármacos. 
Sin embargo, a pesar de su eficacia y mejora en la calidad de vida del paciente, 
el coste de su utilización es elevado. Por este motivo, la realización de un 
análisis del tipo coste-utilidad es muy adecuado para estimar su eficiencia y 
permitir mejorar la asignación más adecuada de los recursos. Van Breugel et 
al.(50) , a partir de los datos de los pacientes participantes de un ensayo clínico 
que comparó la eficacia de la ablación quirúrgica respecto de la cirugía cardíaca 
usual, efectuaron un análisis coste-utilidad con un horizonte temporal de un 
año, bajo la perspectiva social.

La variable principal de la efectividad fue la variación en la calidad de vida 
relacionada con la salud, la cual se estimó mediante los instrumentos EuroQol, 
RAND 36-item y el Multidimensional Fatigue Inventory, que fueron administrados 
al inicio y al cabo de 3, 6 y 12 meses. La variable de coste se estimó a partir de la 
utilización de todos los recursos utilizados. Dado que la perspectiva del análisis 
fue la de la sociedad, los costes incorporados fueron los directos sanitarios, o no 
(medicamentos administrados, consultas médicas, etc.) y los indirectos (pérdidas 
de productividad, cuidados informales, etc.). Finalmente, la eficiencia se estimó 
a través del ratio coste-utilidad incremental, expresado como €/AVAC adicional. 

Los resultados obtenidos en un horizonte temporal de un año mostraron que 
el coste medio por paciente asociado a la técnica de ablación quirúrgica fue de 
20.843 €, mientras que el de la cirugía usual era sólo de 16.117 €, lo que supone 
un coste incremental de 4.726 €; sin embargo, la efectividad fue ligeramente 
superior (0,75 vs. 0,69 AVAC), estimándose una efectividad incremental de 0,06 
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AVAC. A partir de estos datos se estimó el ratio coste-utilidad incremental en 
73.359 €/AVAC.

Con el fin de evaluar la robustez de los resultados de costes y efectividad, 
se realizaron 1.000 muestras con repetición mediante “bootstrap”, a partir de 
lo cual se estimó el intervalo de confianza del estimador de la eficiencia, RCUI. 
A continuación se dibujó la curva de aceptabilidad de coste-utilidad para un 
amplio rango de disposiciones a pagar (0-135.000 €/AVAC) (Figura 4). 

La conclusión de la evaluación económica descrita se desprende de la curva 
mencionada. Para una disposición a pagar de 30.000 €/AVAC, la probabilidad 
de que la ablación quirúrgica por catéter sea eficiente respecto de la cirugía 
cardíaca usual, no alcanza el 10%; en el caso de observarse una probabilidad 
de eficiencia de la técnica del 50% -es decir, con un 50% de que no lo fuera- 
se precisaría de una disposición a pagar de aproximadamente 75.000 €/AVAC. 
Por ello, dicha tecnología no es eficiente y su utilización no conllevaría una 
asignación adecuada de los recursos.

Figura 4.- Curva de aceptabilidad de coste-utilidad de la ablación quirúrgica mediante catéter respecto de 
la cirugía cardíaca usual
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5. Conclusiones

El análisis coste-utilidad presenta una ventaja sustancial sobre el de tipo 
coste-efectividad, al poder combinar en una unidad de medida dos dimensiones 
relevantes, como son la supervivencia y la calidad de vida. Las unidades de la 
calidad de vida relacionada con la salud, los AVAC, pueden relacionarse con la 
utilización de los recursos, resultando finalmente un estimador de la eficiencia, 
el ratio coste-utilidad incremental. Respecto del análisis coste-beneficio, 
representa también una ventaja sustancial pues no precisa de valorar en 
términos monetarios los aspectos relacionados con la salud, con los problemas, 
incluso éticos, que ello conlleva.

Al utilizar los AVAC como medida del beneficio, en esencia se produce un 
intercambio entre cantidad de vida (supervivencia) y calidad de vida (bienestar). 
Al estar basadas estas unidades en las preferencias de los individuos, la 
realización de evaluaciones de tecnologías mediante análisis coste-utilidad 
permite clasificar a aquellas en función de su valor de coste por AVAC adicional 
obtenido.

Se han presentado críticas al AVAC, que desvirtuarían el tipo de análisis 
económico descrito en este capítulo. Por una parte, se ha indicado que su 
estimación es complicada, a la par que se ha manifestado su simpleza o que su 
construcción asume la equiparación de un beneficio grande a una población 
pequeña con el de un beneficio pequeño a una población grande. Por ello, 
existen otras unidades alternativas a los AVAC, principalmente los años de 
vida ajustados a discapacidad (disability-adjusted life year, DALY) y los años 
de vida equivalentes (healthy-years equivalent, HYE). Los primeros se utilizan 
habitualmente para cuantificar la carga de una enfermedad. En esencia, los 
DALY representan el total de años de vida perdidos por muerte prematura 
y por enfermedad o discapacidad (l)(51). Los segundos presentan una mayor 

  l) Los años de vida perdidos por discapacidad se estiman mediante el producto del tiempo vivido con la 
discapacidad, ajustado por un factor de discapacidad (entre 0 y 1).
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1. Introducción

El análisis coste-beneficio (ACB) forma parte de las herramientas empleadas en 
la evaluación económica de tecnologías sanitarias, junto con el análisis coste-
efectividad (ACE), el análisis coste-utilidad (ACU) y el análisis de minimización 
de costes (AMC). Su peculiaridad reside en que las unidades de efecto sobre la 
salud no vienen expresadas en indicadores sanitarios, marcadores biomédicos 
o unidades de calidad de vida relacionada con la salud. Todos los resultados 
(costes y beneficios) se traducen a unidades monetarias. 

El ACB es el “príncipe azul” de los análisis de evaluación en otros ámbitos 
económicos, estando sólidamente asentado 
en el campo teórico y aplicado de la Economía 
del Bienestar. Su origen data (al menos) de la 
promulgación en EEUU en 1936 de la Flood 
Control Act (Ley de Control de Inundaciones) 
y es empleado en la valoración de proyectos 
públicos, especialmente en el área del transporte, 
medioambiente, turismo, etc. Su objetivo es 
valorar, en términos monetarios, todos los 
beneficios y costes de un proyecto, tanto los 
privados como los sociales. Por tanto, al igual 
que el resto de tipos de evaluación económica, el ACB busca cuantificar la 
rentabilidad social de un proyecto o intervención frente a sus alternativas.

La medición de costes y resultados en las mismas unidades parece, en principio, 
dotar al ACB de una importante ventaja respecto a sus alternativas. En el caso del 
análisis coste-efectividad, podemos encontrarnos con la disyuntiva de tener que 
decidir entre varias intervenciones medidas en unidades diferentes. ¿Podríamos 
establecer prioridades en la asignación de una dotación presupuestaria 
entre intervenciones tan dispares como un programa de cribado de cáncer 

El ACB es un tipo 
más de opción de eva-

luación económica de 
tecnologías sanitarias. 

Su peculiaridad reside 
en que el resultado 
viene expresado en uni-

dades monetarias. 
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colorrectal y otro de buen control glucémico 
en personas con Diabetes Mellitus? Interpretar 
la información que un ACE aporta al decisor 
en este contexto es complejo, dado que las 
medidas de resultado de ambas intervenciones 
difícilmente serán comparables. En el caso de los 
ACU, el problema se suaviza al homogeneizar 
los resultados sobre la salud en una unidad 
sintética: los años de vida ajustados por calidad 
(AVAC). En este caso sí se dispondría de una herramienta que nos permite 
comparar los programas propuestos. Sin embargo, aparecerán dos problemas. 
El primero es que necesitamos conocer el valor que otorga la sociedad al AVAC 
para poder tener un criterio mínimo sobre cómo priorizar los recursos entre 
intervenciones. El segundo problema procede de que los recursos públicos 
disponibles tienen otros potenciales destinos no sanitarios: una subvención 
de comedores públicos, un incremento en el número de becas a estudiantes 
universitarios, un incremento en el número de viviendas públicas ofertadas en 
régimen de alquiler, etc. ¿Cómo comparar entonces intervenciones sanitarias 
con proyectos no sanitarios? La única manera sería homogeneizar las unidades 
en que se presentaran los resultados de todos los proyectos analizados. Una 
solución imperfecta, pero que haría factible el análisis, sería traducir los efectos 
de las intervenciones a unidades monetarias.

Así, el planteamiento de un ACB es simple:

donde Bt representa los beneficios incrementales (valor monetario de la ganancia 
incremental en salud) en el periodo t de un proyecto frente a sus alternativas, Ct 
representa los costes incrementales en el periodo t y (1+r)t representa el factor 
de descuento en el periodo t, siendo r una tasa de descuento que debe reflejar 

  Conocer el valor del AVAC sería una condición necesaria pero no suficiente dado que existen otros valores 
normativos que más allá de la dimensión de la eficiencia y deben ser incorporados en el proceso 
de toma de decisiones. No obstante, esta cuestión es compartida por todos los tipos de evaluación 
económica.

Una importante 
ventaja del ACB es que 

permite la comparación 
de proyectos que afectan 
al bienestar, tanto sanita-
rios como no sanitarios
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el coste de oportunidad de los recursos presentes frente a los futuros.

Si el valor actualizado neto (VAN) de la inversión en el proyecto es positiva, 
es decir, si los beneficios, traducidos a valor monetarios, superan a los costes, 
ambos expresados en valores actualizados (a través de la tasa de descuento) y en 
términos incrementales, frente a otras posibles alternativas, entonces el proyecto 
merece la pena y debe llevarse a cabo. Si, por el contrario, los costes exceden 
a los beneficios, el VAN será negativo y existirá una alternativa preferible a la 
inicialmente planteada.

La consecuencia directa de lo anterior es que en los ACB la regla de decisión es 
más clara que en el resto de métodos de análisis: cuando los beneficios de un 
programa o proyecto superan a sus costes, la intervención debe llevarse a cabo. 
En el caso del ACE/ACU, a no ser que exista una alternativa dominante (menos 
coste, mejor resultado que el resto), puede persistir 
la duda de si merece la pena invertir más recursos a 
cambio de un mejor resultado. 

Sin embargo, pese a estas potenciales ventajas, el 
ACB es el “patito feo” de los análisis de evaluación 
económica en el campo sanitario. De hecho, 
apenas un 5% de las evaluaciones económicas de 
intervenciones sanitarias realizadas en España son de este tipo (Oliva et al., 2002; 
Catalá-López y García-Altés, 2010). ¿Cómo es ello posible? Probablemente antes 
de haber acabado la pregunta más de un lector ya haya avanzado la respuesta: 
reducir a unidades monetarias todos los beneficios que puede reportar sobre 
la salud una intervención sanitaria es una tarea compleja, de gran dificultad 
(en ocasiones ni siquiera es factible), poco intuitiva y que choca con la práctica 
habitual del decisor, especialmente en el ámbito de la microgestión.

Existen dos grandes 
familias de valoración 
monetaria de resul-
tados: métodos de 
preferencia revelada 
y métodos de prefe-

rencia declarada.
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2. Técnicas de valoración
 

Sería un error el pensar que los ACB únicamente consideran costes: en los que 
se incurre y los que se evitan. No nos extenderemos aquí en el análisis de los 
costes, puesto que el número 4 de los Cuadernos de Evaluación Sanitaria se 
dedicó al tema.

En el ámbito del ACB se ha desarrollado una intensa investigación dirigida a 
estimar los cambios en el bienestar individual y social, tratando de observar o 
revelar cómo valoran las personas programas o intervenciones que modifican 
(o pueden hacerlo) su salud o la salud de otras personas a través de los cambios 
en sus preferencias y comportamientos. Dentro de las técnicas de valoración de 
resultados podemos distinguir dos grandes familias: los métodos de preferencia 
revelada y los métodos de preferencia declarada.

2.1. Métodos de preferencia revelada

 
Este tipo de técnicas trata de identificar y medir los valores monetarios implícitos 
en transacciones observadas en mercados y situaciones reales en los que alguno 
de los atributos del bien o servicio objeto de análisis está relacionado con 
el estado de salud. Por tanto, se acude a los mercados y situaciones reales, se 
observa y analiza el comportamiento de los agentes y la valoración que realizan 
de programas o intervenciones concretas o de su propia salud.

Dentro de esta familia podemos identificar diferentes técnicas de análisis. Una 
de ellas es conocida como método de los precios hedónicos. Esta técnica trata 
de estimar la contribución marginal implícita de un atributo del bien o servicio 
con el precio del mismo bien objeto de la transacción. Los precios hedónicos 
son ampliamente empleados en otras áreas de la evaluación económica para 
valorar bienes y servicios cuya calidad varía con el paso del tiempo. ¿Diría usted 
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que se ha incrementado el precio de los ordenadores en los últimos años? ¿Y 
el de los vehículos a motor? ¿El de los teléfonos móviles? Parece que no tiene 
demasiado sentido plantear estas cuestiones si no consideramos que la calidad 
de los productos mencionados no ha permanecido constante en los últimos 
años. Aun cuando el precio de cualquiera de los bienes mencionados se hubiera 
incrementado, cuando controlamos la calidad derivada de los cambios en sus 
atributos y en la utilidad que nos reportan, nuestra conclusión podría ser la 
contraria (que el precio ajustado por calidad hubiera caído).

En nuestro caso, el bien a valorar podría ser el estado de salud de la persona, 
pero también otros atributos, como la reducción del grado de incertidumbre 
asociada a un evento, la calidad de un servicio recibido, la cartera de prestaciones 
sanitaria, etc. Por ejemplo, podríamos preguntarnos si se ha incrementado (o no) 
y cuánto el precio de los nuevos medicamentos en los últimos años comparado 
con los ya existentes. Para responder a esta pregunta, de nuevo debemos tener 
en cuenta los atributos de los nuevos medicamentos (seguridad, calidad, y 
eficacia) en comparación con los habituales en el mercado. Sin embargo, a la 
hora de ofrecer una respuesta, chocamos con un problema: ¿se puede hablar 
de “mercado competitivo” de medicamentos en España? ¿Es útil esta técnica 
cuando el precio del bien se encuentra sujeto a intervención administrativa? 
Cuanto más intervenido esté un mercado por la acción de las Administraciones 
Públicas, menos claro serán las conclusiones de un análisis basado en estas 
técnicas. En cambio, el método de los precios hedónicos sí puede ser aplicable 
al mercado de seguros privados, siempre que exista un número suficiente de 
entidades que ofrezcan distintos menús de contratos con primas y carteras de 
servicios diferenciadas. 

Asimismo, esta técnica es empleada con frecuencia en los mercados de trabajo 
para estudiar la relación entre el mayor riesgo que se asume en ciertas profesiones 
o puestos de trabajo y el recibir un mayor salario como compensación por ello 
(salarios hedónicos). De estos análisis, bajo ciertas asunciones, es posible derivar 
el “valor estadístico” que conceden estas personas a su vida. Así, el término Valor 
estadístico de la vida (VEV) se refiere a la valoración que la sociedad atribuye 
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a evitar que uno cualquiera de sus miembros fallezca (una revisión exhaustiva 
se puede encontrar en Viscusi, 2003). Empleando estas técnicas, Martínez y 
Méndez (2009) utilizan el Panel de Hogares de la Unión Europea y la Encuesta 
de Accidentes de Trabajo elaborada por el Ministerio de Trabajo para estimar 
que el VEV en España se encontraría, en el periodo 1995-2001, entre una cota 
superior de 7-8,3 millones de euros y una cota inferior de 2,8-3,6 millones de 
euros. La cota inferior coincide con los antecedentes de Albert y Malo (1995) y 
Riera et al. (2007), que situaban el VEV entre los dos y los tres millones de euros 
en el año 2000, y son muy superiores de los valores oficiales de referencia 
empleados en España a comienzo de los años 90 por el Ministerio de Obras 
Públicas y Transporte (hoy Fomento). Otra aplicación interesante basada en el 
concepto de los salarios hedónicos lo representa el trabajo de Corbacho et al.  
(2010). Utilizando las mismas bases de datos que los anteriores autores, estiman 
que el VEV en la población de fumadores españoles asciende a 3,78 millones 
de euros. Combinando dicho valor con el incremento en el riesgo mortal a lo 
largo del ciclo vital causado por el consumo de tabaco, estiman que el coste de 
mortalidad asociado al tabaquismo es de 78 € por paquete de cigarrillos en el 
caso de los hombres, y 54 € para las mujeres (euros año 2000).

Otro ejemplo magnífico de aplicación de esta familia de métodos es la revelación 
del umbral que utilizaba el National Institute for Health and Clinical Excellence 
(NICE) en sus primeros años de existencia. Devlin y Parkin (2004) analizaron 51 
decisiones de recomendación/no recomendación que había emitido NICE en 
sus primeros años de existencia. Los autores concluían que (i) el umbral no era 
fijo, dado que había factores como la carga de la enfermedad (basada en la 
prevalencia y las consecuencias del problema de salud considerado), el grado 
de incertidumbre de las tecnologías analizadas, o la disponibilidad (o no) de 
los tratamientos alternativos que modulaban el resultado; (ii) considerando lo 
anterior, el umbral se movía en torno a las 30.000/40.000 £ por AVAC. Esto es, 
una tecnología cuyo ratio coste-utilidad incremental estuviera por debajo de 
este umbral tenía altas probabilidades de recibir una recomendación favorable, 
mientras que una tecnología cuyo ratio estuviera por encima tenía mayores 
probabilidades de recibir una recomendación desfavorable. La publicación de 
este trabajo “obligó” a NICE a declarar explícitamente un rango de umbral que 
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se movía entre las 20.000/30.000 libras esterlinas por AVAC en una posterior 
revisión de sus estándares metodológicos (NICE, 2008).

También dentro de esta familia de métodos de preferencia revelada, otra técnica 
que se ha empleado en menor medida es el método del coste de viaje. En este 
caso, se trataría de estimar el valor monetario del coste que los individuos están 
dispuestos a soportar por acceder a un servicio sanitario en términos de tiempo 
y coste de desplazamiento. Uno de los trabajos más interesantes que ha aplicado 
este método en el ámbito de la sanidad analiza la utilización de unidades 
móviles para la realización de mamografías en áreas rurales de Australia Clarke 
(1998). En un país con una fuerte dispersión de la población, este programa 
permitía reducir el tiempo y la distancia de desplazamiento requerido para 
obtener una mamografía y, por tanto, mejorar a una parte de la población el 
acceso a dicho servicio. Clarke estima una función de demanda de mamografías 
a partir de 900 encuestas realizadas a mujeres de entre 40 y 70 años, estimando 
que la valoración de los beneficios era casi tres veces superior a los costes. Otro 
área susceptible de ser estudiado aplicando este método serían los servicios de 
telemedicina.

Finalmente, y sin pretender agotar la lista, también cabe citar la valoración de 
las aportaciones voluntarias, donde la estimación se basaría en la disposición 
mostrada por los individuos y organizaciones para financiar actividades 
relacionadas con la mejora del estado de salud. Este tipo de donaciones son 
mucho más frecuentes en países de ámbito anglosajón, pero aún así podemos 
extenderlo en nuestro país a la existencia de asociaciones de pacientes y 
asociaciones contra la lucha de determinadas enfermedades y a la promoción 
de actividades concretas como sería la Marató que periódicamente se emite 
desde TV3 y cuya recaudación se destina a la investigación en enfermedades 
(véase http://www.tv3.cat/marato/es/malalties).
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2.2. Métodos de preferencia declarada 

La segunda gran familia de métodos serían las técnicas de preferencia declarada. 
En este caso, se trataría de estimar la disposición a pagar o la disposición a ser 
compensado por un programa que suponga cambios en el estado de salud 
individual o de la población, mediante la simulación de un mercado hipotético 
con técnicas de encuesta. Dentro de esta familia tendríamos dos tipos de 
técnicas, el método de valoración contingente y el análisis conjunto. 

El método de valoración contingente (MVC) es la técnica de preferencia 
declarada más utilizada. Al contrario que en las técnicas de preferencia revelada, 
partimos de una situación en la que no es posible observar el comportamiento 
de los agentes en situaciones reales. Sin embargo, podemos tratar de replicarlas 
mediante experimentos. Se trataría de simular situaciones hipotéticas y estudiar 
mediante técnicas de encuestas el comportamiento de usuarios reales o 
potenciales. Para tal fin, un entrevistador representaría el papel de un oferte de 
un determinado servicio, mientras que las personas entrevistadas constituirían 
los demandantes del mismo. El objetivo del cuestionario es presentar un 
escenario creíble para las personas encuestadas, de tal manera que revelen su 
disposición a pagar (DAP) o su disposición a aceptar/a ser compensados (DAC) 
por la implementación (o por la retirada) de un programa que influya sobre su 
salud o sobre la salud de la población en general. La DAP y la DAC se estiman 
mediante la aplicación de los conceptos de variación compensatoria (VCO) y la 
variación equivalente (VE). 

Lo más frecuente es tratar de revelar la DAP por la puesta en marcha de un 
programa que tenga efectos positivos sobre la salud, por lo que nos referiremos 
a esta situación en adelante. Los lectores interesados en ampliar la información 
sobre estos conceptos en el marco sanitario pueden acudir a O’Brien y Gafni 
(1996), Puig y Dalmau (1988) y  Bayoumi (2005). 
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Dentro del proceso de valoración contingente de una intervención, puede 
tenerse en cuenta tanto el resultado o efecto estrictamente sanitario, como otros 
resultados relacionados con el proceso y valores de no uso. Siendo más precisos, 
dentro del resultado sanitario se podría identificar y estimar la mejora del 
estado de salud, la duración de dicha mejora y la reducción en la incertidumbre 
sobre la efectividad o seguridad de la intervención. Dentro de otros resultados 
relacionados con el proceso, se encontraría la información recibida por el 
paciente, la atención percibida, la reducción de la ansiedad y la comunicación 
con su médico. Por último, dentro de los valores de no uso, se encontraría la 
valoración de la mera posibilidad de ser usuarios potenciales (valor de opción) 
del servicio considerado, así como las valoraciones por motivos de externalidad 
o altruismo.

Adicionalmente, puesto que se está tratando de simular una situación real, 
existen cuestiones que podrían parecer menores pero que son de extraordinaria 
importancia a la hora de realizar un estudio de este tipo: cómo se presente el 
servicio o programa objeto de valoración y las circunstancias hipotéticas que le 
envuelvan afectarán a la valoración de las personas encuestadas; cuáles sean 
el método de pago (directamente del bolsillo, mediante impuestos, a través de 
una prima de seguros…); el proceso de valoración del servicio (utilización de 
formatos de respuesta abierto, cerrado, mixto); el método de administración de 
la encuesta (personal, telefónica, postal), etc., son elementos que condicionan 
y pueden llevar a respuestas y valoraciones muy diferentes ante un mismo 
programa o servicio a considerar. Junto a ello, existen posibles sesgos en las 
respuestas (a veces estratégicos, en otras ocasiones no intencionados) que hace 
que debamos asumir con cautela el diseño de estos trabajos (Bayoumi, 2005).

Existe una amplia literatura, tanto teórica como empírica, de los métodos de 
valoración contingente, por lo que al lector no le resultará complicado encontrar 
trabajos aplicados a distintas áreas terapéuticas. Un buen punto de partida sería 
el trabajo llevado a cabo por Neumann y Johanesson (1997). Este estudio es muy 
citado en la literatura por su calidad y solidez metodológica en la estimación de 
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la DAP por un programa de fecundación in vitro. Un trabajo español reciente 
trató de estimar, empleando estas técnicas, la valoración de los usuarios de una 
consulta médica en atención primaria (Martín-Ferández et al., 2010). El trabajo 
estimaba que el valor que los usuarios otorgaban a la consulta (Disponibilidad a 
Pagar) se encontraba en torno a 18 € (valor de la mediana). Entre otros resultados, 
cabe destacar que el padecer enfermedades crónicas y el nivel de educación se 
asociaba con una mayor DAP. Asimismo, cuanto mayor era la calidad percibida 
por la atención recibida, mayor era la cantidad que estaban dispuestos a pagar 
los usuarios del servicio. Otro trabajo que destacaremos es el desarrollado por de 
Meijer et al. (2010). En este trabajo, los autores entrevistaron a 1.453 cuidadores 
informales y a 787 receptores de dichos cuidados. El trabajo pretendía revelar la 
DAP y la DAC de personas cuidadoras y personas cuidadas. La DAP (DAC) de las 
personas cuidadoras por reducir (aumentar) una hora de cuidado se situó en los 
9,13 € (10,52 €). La DAC (DAP) de las personas cuidadas por reducir (aumentar) 
una hora de cuidado se estimó en 8,88 € (6,85 €).

Un análisis reciente que aplica el mismo método para el caso español lo 
podemos encontrar en Garrido et al. (2013). En este caso, la originalidad del 
trabajo reside en plantear escenarios hipotéticos a un grupo de personas, entre 
las que se encuentran cuidadores informales y no cuidadores. Se trata de revelar 
la compensación mínima requerida por dedicar una hora adicional de cuidados 
al día (por tanto, DAC), en términos generales, realizando una tarea de cuidado 
incómoda, realizando una tarea menos incómoda y, en el caso de las personas 
cuidadoras informales, estimando la compensación mínima exigida por cuidar 
a su propio ser querido durante una hora extra al día. Los resultados varían 
entre una DAC media del rango 5,3-7,5 € por hora extra (personas cuidadoras) 
y 5,6-7,9€  por hora extra (personas no cuidadoras), en función del escenario 
planteado. 

Otro trabajo que merece la pena destacar es el realizado por Martínez, Abellán 
y  Pinto (2007), donde tratan de estimar el VEV en España a través de técnicas 
de preferencias declaradas. Aunque no se entrará en el detalle por motivos 
de extensión, se recomienda al lector interesado el trabajo, por la excelente 
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descripción del método y de la encuesta empleada. Sí diremos que los valores 
estimados sitúan el VEV entre los 2,75 y los 4,76 millones de €. Este resultado es 
muy interesante, sobre todo cuando se compara con los anteriormente descritos 
derivados del trabajo de Martínez y Méndez (2009), empleando técnicas de 
preferencias reveladas (salarios hedónicos).

Una segunda técnica de preferencia declarada a comentar sería la del análisis 
conjunto. En este caso, se trata de estimar las preferencias de un individuo o de 
un grupo de ellos (y su disposición a pagar) a partir de la clasificación ordinal 
de diferentes alternativas mediante técnicas de encuesta. Para ello, se pediría a 
las personas encuestadas que clasificaran un conjunto de alternativas según su 
orden de preferencia. Cada alternativa vendría definida por diferentes atributos 
y diferentes niveles para cada uno de los mismos. Los resultados de dichas 
ordenaciones son empleados para la estimación de un modelo estadístico 
(generalmente, un modelo de elección discreta), el cual se empleará para la 
estimación de la disposición a pagar (marginal o total) por un determinado bien 
o alternativa (o por un incremento en la provisión del bien). Estas técnicas están 
aún desarrollándose, pero pueden citarse interesantes aplicaciones como, por 
ejemplo, su empleo en la  gestión de listas de espera (Rodríguez-Míguez et al., 
2004; Sampietro-Colom et al., 2007).

3. ACB Generalizado

En los últimos años se ha desarrollado una nueva variante del análisis coste-
beneficio: el ACB generalizado. Los trabajos pioneros de Cutler y Richardson 
(1997, 1998 y 1999) sobre el impacto de los servicios sanitarios desde una 
perspectiva longitudinal, midiendo variaciones del capital salud de individuos y 
poblaciones, han enriquecido recientemente el panorama sobre la contribución 
de las mejoras de la salud al bienestar en países de rentas altas.

El concepto de capital salud fue desarrollado por Michael Grossman (1972), 
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estando fuertemente vinculado al concepto de capital humano. El stock de 
capital salud de un individuo se define como el valor actualizado de la salud 
de un individuo a lo largo de lo que le queda de vida, teniendo en cuenta su 
esperanza de vida y la calidad de ésta. Es decir,

siendo V el valor de un año en perfecta salud; 

Ht (s+k) el valor de la salud de una persona de edad  s  y esperanza de vida k ; 

r la tasa de descuento de la salud

Según los trabajos de Cutler y Richardson, el 
stock de capital salud de un estadounidense 
medio se incrementó significativamente en las 
últimas décadas, como consecuencia de la mayor 
esperanza y calidad de vida alcanzadas para todas las edades. Aunque es 
extraordinariamente complejo saber qué parte de esa ganancia en salud se debe 
a mejoras sanitarias y qué parte a otros determinantes de la salud, asumiendo 
un valor de 100.000 dólares por AVAC, bastaría con que la atención sanitaria 
explicara el 27% de dichos cambios para que un ACB generalizado al conjunto 
de cambios experimentados en el sector sanitario obtuviera valores positivos. 
La metodología del ACB generalizado también se ha aplicado a cambios 
tecnológicos conjuntos en áreas terapéuticas concretas. El propio Cutler y sus 
colaboradores han realizado ACB generalizados de cambios en costes y efectos 
de programas de tratamientos a recién nacidos, tratamientos ante situaciones 
de cardiopatía isquémica y de cáncer de mama (documentos disponibles en 
www.nber.org).

El ACB generali-
zado ha enriquecido 

la comprensión de las 
inversiones en salud 

sobre el bienestar.
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En el ámbito europeo destaca el trabajo del HERG, la Office of Health Economics 
y RAND Europe (2008), donde se estiman los rendimientos económicos de las 
mejoras médicas en el Reino Unido en las áreas de tratamientos cardiovasculares 
y enfermedades mentales. Empleando como valor monetario del AVAC el rango 
señalado por NICE (2008) comentado anteriormente, los autores señalan unos 
retornos de las inversiones que exceden claramente los costes de las mismas. 

En España, los estudios en este área son aún escasos, si bien se han realizado 
recientemente trabajos aplicando la misma metodología a áreas terapéuticas 
concretas (López-Varcárcel y Pinilla, 2008) y la valoración de cambios en el estado 
de salud de la población (Oliva, 2009; Abellán et al., 2012). Por ello, parece un 
campo propicio para la aparición de nuevos trabajos de interés en los próximos 
años.

4. Los puentes entre el ACB y otras técnicas de evaluación económica 
en sanidad

Llegados a este punto, puede parecer que el ACB maneja unas técnicas de 
análisis que lo alejan del resto de análisis de evaluación económica aplicados 
en el campo de la salud. Sin embargo, numerosos economistas han tratado 
de tender puentes desde el ACE/ACU hasta el ACB (Johannesson, 1995; Garber, 
2000). Hay que tener en cuenta que estos análisis parten de dos percepciones 
normativas diferentes (Brouwer, Koopmanschap, 2000): el ACB considera que 
la salud está integrada en un conjunto de elementos más amplios a valorar 
dentro de una función más general de bienestar; en cambio, el ACE/ACU se 
integra dentro de una perspectiva centrada en maximizar una función de salud 
que ponderara eficiencia y equidad. Aunque estos enfoques parecen alejados, 
desde un punto de vista práctico, un contexto de corto-medio plazo, con un 
presupuesto sanitario limitado y cuasi cerrado, acerca objetivos y perspectivas 
de los diferentes tipos de análisis. En realidad, dentro del marco citado, si nos 
planteamos, desde un punto de vista pragmático, el significado para el decisor 
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de un umbral de aceptabilidad (una disposición a pagar por un AVAC de 
10.000, 20.000, 30.000 euros), los análisis parecen converger. En último término, 
para decidir sobre la eficiencia de una tecnología, intervención, programa o 
política sobre otras, se debe plantear, explícita o implícitamente, cuánto se 
está dispuesto a pagar por un AVAC adicional. Por tanto, se está realizando una 
valoración monetaria del AVAC que nos acerca al ACB.

Sobre cuál es el valor monetario que debe asignarse a un AVAC y si este valor 
debe ser único o debe variar dependiendo de la naturaleza de la intervención 
y teniendo en cuenta factores como la edad, la gravedad de la enfermedad, las 
ponderaciones entre cantidad y calidad de vida, etc., son cuestiones que han 
sido discutidas en otros números de esta serie (véase Oliva 2012, Cuadernos de 
Evaluación Sanitaria número 3).

5. Conclusiones finales 

El ACB es una herramienta válida dentro de los análisis de evaluación económica 
de intervenciones sanitarias. Su enfoque está sólidamente respaldado por la 
Economía del Bienestar y representa nuevas líneas de avance en la investigación 
de resultados sobre la salud. 

A diferencia de otras técnicas, en el ACB los beneficios de una intervención se 
valoran en las mismas unidades que los costes, lo cual puede resultar de suma 
utilidad para los decisores a la hora de fijar objetivos de eficiencia asignativa. 
Así, su empleo se puede entender bien de manera independiente, bien como 
complemento de gran utilidad para los ACE/ACU (si existen fuertes reticencias al 
empleo del ACB de manera independiente). 

No conviene olvidar que aunque en otros campos de la evaluación económica 
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sea habitual que la medida de resultado 
venga expresada en unidades monetarias, 
en el campo sanitario este resultado no 
es intuitivo para los profesionales de las 
ciencias de la salud, cuando no rechazado 
de plano, y las técnicas empleadas en 
la revelación de preferencias o en el 
análisis de comportamientos observados 
pueden ser de gran complejidad. De ahí 
que sea el menos utilizado de los análisis 
habituales de evaluación económica de 
intervenciones sanitarias. 

En cualquier caso, la valoración monetaria de los efectos sobre la salud presenta 
aspectos conflictivos no ajenos a cualquier otro tipo de evaluación económica 
(Puig-Junoy, Pinto y Ortún, 2001). Cuando se indica que una tecnología es 
eficiente porque presenta un ratio coste-efectividad o coste-utilidad favorable, 
en realidad “alguien” (la comunidad científica, el decisor público, la sociedad...) 
está estableciendo implícita o explícitamente un valor monetario para el efecto 
referido (sea medido en términos de caso evitado o de año de vida ganado 
ajustado por calidad), partiendo de unas preferencias (individuales o sociales) y 
de unos recursos escasos disponibles. 

En suma, el ACB permite incorporar elementos de proceso (valores de no uso, 
reducción de incertidumbre…) que pueden ser muy relevantes para los usuarios 
y son difícilmente trasladables a otros análisis, permite evaluar cambios globales 
en áreas terapéuticas (ACB generalizados) y presenta la ventaja de permitirnos 
comparar programas y políticas sanitarias con programas y políticas no sanitarias 
para evaluar cuáles mejoran en mayor medida el bienestar social, lo cual le 
confiere un gran potencial a la hora de evaluar políticas y programas en salud, 
especialmente a nivel macro. 

El ACB es una herramienta 
válida dentro de los análisis 

de evaluación económica de 
intervenciones sanitarias.

No se pueden negar las difi-
cultades propias de este tipo 
de análisis, pero tampoco se 
deben obviar sus fortalezas.
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Los recientes cambios normativos advertidos en el sector sanitario están 
modificando los tradicionales procesos de toma de decisiones, tanto desde un 
punto de vista micro, meso como macro en nuestro SNS. Las metodologías, 
recomendadas desde hace tiempo por la comunidad científica (como el 
análisis coste-efectividad o impacto presupuestario) entran a formar parte 
de los proceso de toma de decisiones de forma obligatoria. Para poder 
estimar si el impacto de estas metodologías es el deseado en el SNS, debemos 
conocer las herramientas que existen para poder evaluar esta política. Sólo 
de este modo podremos concluir si el efecto de incluir estas metodologías 
es el deseado, y en qué medida, y también identificar si se dio lugar a algún 
efecto adverso o no esperado. 
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El Real Decreto-Ley 16/2012, de 20 de abril,  de medidas urgentes para 
garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y 
seguridad de sus prestaciones, modifica el artículo 89 de la Ley 29/2006, de 26 
de julio, de garantías y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios. 
Esta modificación consiste en el establecimiento de unos “criterios generales, 
objetivos y publicados” que han de cumplir los medicamentos para que puedan 
financiarse por el SNS.

[…]

c) Valor terapéutico y social del medicamento y beneficio clínico incremental del 
mismo, teniendo en cuenta su relación coste-efectividad.

d) Racionalización del gasto público destinado a prestación farmacéutica e 
impacto presupuestario en el Sistema Nacional de Salud.

[…]

Entre algunos de los efectos esperados con esta nueva medida se podría 
encontrar un crecimiento de los trabajos que evalúan económicamente los 
medicamentos, por ejemplo. Al menos esta podría ser la hipótesis inicial de 
un trabajo que pretendiera evaluar el efecto de la política pública aplicada 
por el gobierno. Sin embargo, si prestamos atención al titulo del RD 16/2012 y 
utilizamos sólo un poco la perspicacia de investigador, podremos concluir que 
este “efecto” no parece ser aquel por el cual se diseñó esta política pública. En 
un periódico de tirada nacional el pasado 18 de septiembre de 2013 se recogía 
algunos de los efectos de la medida aprobada hace más de una año: “149 
millones de recetas menos, un ahorro de 2.125 millones de €” (1). 

La visión de estos “resultados” es para algunos muy positiva, primero 
sobre la economía española, y segundo sobre el SNS, dando un paso hacia 
adelante, en la “sostenibilidad del SNS”. Siguiendo en esta línea, el impacto de 
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las metodologías de evaluación económica, junto con el resto de las medidas 
propuestas para la mejora de la eficiencia del SNS (cartera común básica, 
suplementaria y de servicios comunes, copago, etc.), estarían contribuyendo de 
forma activa a esta deseada “sostenibilidad”. Como se ha explicado y razonado 
a lo largo de estos Cuadernos de Evaluación Sanitaria, la Economía de la Salud 
no se centra exclusivamente en el análisis de los costes de las intervenciones 
sanitarias, y así poder centrarse en una reducción de los mismos. Una reciente 
revisión bibliométrica (2) analiza la publicación científica que durante 40 años se 
ha realizado bajo el tema principal “Economía de la Salud (Health Economics)”, 
que puede acabar de convencer a aquellos exceptivos que aún pueden llegar a 
pensar que el principal objetivo de la Economía de la Salud es reducir los gastos, 
costes, etc. (Gráfico 1). 

Gráfico 1: Tema principal de los 50 artículos más citados de Economía de la de la Salud. 

Fuente: (Wagstaff y Culyer, 2012)

Por lo tanto, y dado que el establecimiento como criterios objetivos de la 
presentación de estudios de coste-efectividad e impacto presupuestario no 
son la única medida que esta norma introduce en el SNS, difícilmente se puede 
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  a) En el Cuaderno de Evaluación Sanitaria número 1 se muestran distintas herramientas para localizar 
estudios de evaluación económica de tecnologías sanitarias. Entre ellas, figura el portal AUnETS (http://
aunets.isciii.es/web/guest/home).

evaluar el impacto sobre el SNS de los análisis de coste-efectividad e impacto 
presupuestario. Podríamos acudir al Plan de Calidad para el Sistema Nacional de 
Salud, donde existe una herramienta ya estudiada en estos cuadernos: el portal 
de Agencias y Unidades de Evaluación de Tecnologías Sanitarias(a)  (AUnETS), 
con el objetivo de poder iniciar una búsqueda del número de evaluaciones 
económicas llevadas a cabo desde la aprobación del RD. Sin embargo, las 
Agencias de Evaluación españolas han incluido entre los Informes de Evaluación 
de Tecnologías Sanitarias recogidos en el Gráfico 1 no sólo evaluaciones 
económicas. Entre estos informes, existen también trabajos que evalúan el 
impacto de los proyectos de investigación clínica y en servicios sanitarios en 
la toma de decisiones (3) o la publicación de herramientas e instrumentos para 
la evaluación de la calidad de los estudios de evaluación(4,5). Así pues, habría 
que ampliar la búsqueda en otras fuentes de información donde localizar más 
trabajos de evaluación económica. 

Gráfico 1: Número de Informes de Evaluación de Tecnologías Sanitarias localizados a 
través del portal AUnETS.

Fuente: portal AUnETS. Fecha de consulta 12 septiembre 2013.

Existen varios trabajos que han recogido la evolución de los estudios 
realizados en nuestro país que utilizaron la metodología de análisis de 
minimización de costes, coste-efectividad, coste-utilidad o coste-beneficio(6, 

7). Mientras que en el portal AUnETS se localizan 191 trabajos de evaluación 
de tecnologías sanitarias (desde 2006-2012 e incluyendo no sólo evaluaciones 



[ 84]           Aspectos de interés para el SNS

económicas), la revisión mas reciente de la literatura localizó 477 evaluaciones 
económicas. En el Gráfico 2 se muestra la publicación científica en evaluación 
económica localizada por este trabajo que fue realizada en nuestro país.

Gráfico 2: Número de publicaciones con metodología de evaluación económica realiza-
das en España.

Fuente: (Catalá-López, 2010)

Así pues, hasta no llevar a cabo un análisis riguroso y detallado de los 
efectos que están teniendo las metodologías de evaluación económica sobre 
el SNS, será muy arriesgado confiar en que el ahorro presupuestario se debe 
exclusivamente a la introducción de la Evaluación Económica en el proceso 
de financiación de los fármacos financiados por el SNS. Para poder evaluar el 
impacto que tienen sobre el SNS las metodologías descritas en profundidad en 
este cuaderno, habría que realizar trabajos que evalúen formalmente la política 
pública que se aprueba para la sostenibilidad del SNS, en su conjunto. El lector 
puede encontrar más información sobre la evaluación de políticas públicas en 
la Revista Electrónica de la Agencia de Evaluación de Políticas Públicas de la 
Generalitat de Cataluña (8).
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HOJA DE SÍNTESIS PRÁCTICA

Uno de los elementos más importantes a la hora de diseñar un estudio 
de evaluación económica, es, qué tipo de metodología se puede o 
es recomendable utilizar, dadas las condiciones de partida de la 
investigación. Si la pregunta de investigación está bien formulada, en 
ella encontraremos la respuesta. Esta hoja de síntesis práctica detalla 
cada tipo de análisis susceptible de ser empleado, en evaluaciones 
económicas de intervenciones sanitarias, y después se facilitan artículos 
que pueden servir de ejemplo para una mayor comprensión del tipo 
de análisis. Al final de cada tipo de análisis, se proporcionan varias 
referencias que pueden servir de ejemplo para una mayor comprensión. 
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Figura 1: Clasificación de los distintos tipos de análisis económico
Fuente: Hidalgo et al. 2000. Economía de la Salud. Pirámide. Madrid

Las cuatro preguntas que debemos formularnos son las siguientes: 

•	 Pregunta	1:

¿Se examinan dos o más intervenciones sanitarias?

•	 Pregunta	2:

 ¿Se examinan costes y resultados?

•	 Pregunta	3:	

¿Tienen todas las alternativas evaluadas la misma eficacia o efectividad?

•	 Pregunta	4:

 ¿Cómo se miden los resultados en salud de las distintas alternativas 
evaluadas?
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El algoritmo de respuesta está recogido en las figura 1 y 2. Sólo podemos 
hablar de evaluación económica completa si la respuesta a las dos primeras 
preguntas es afirmativa. En caso de evaluar sólo costes o resultados, estaríamos 
ante evaluaciones parciales. 

Figura 2: Clasificación de los distintos tipos de análisis económico

Fuente: Elaboración propia

EVALUACIONES ECONÓMICAS PARCIALES (sólo se incluyen costes)

Su relevancia en la toma de decisiones es muy limitada, independientemente 
de si el estudio se centra en una o más de una intervención sanitaria. Es 
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importante no confundir estos trabajos con aquellos que persiguen identificar 
el coste de una enfermedad (“cost-of-illness”), donde se estiman los costes 
sociales que son responsabilidad de una enfermedad (costes sanitarios directos, 
costes directos no sanitarios y costes indirectos). A diferencia de las evaluaciones 
parciales, en las que exclusivamente se describen los costes de una intervención 
sanitaria, los estudios de coste de la enfermedad sí que generan información 
valiosa para la toma de decisiones. A pesar de sus críticas, estos trabajos son 
valiosos para los decisores públicos, ya que permiten poder identificar el 
impacto global en una sociedad de las enfermedades.

EVALUACIÓNES PARCIALES (sólo se incluyen los costes)

La utilidad de estos trabajos es mayor cuando se compara más de una 
alternativa terapéutica. Es difícil encontrar entre la literatura trabajos que 
describan qué resultados se obtienen con una sola intervención sanitaria. Sin 
embargo, es habitual la comparación entre dos o más tecnologías sanitarias. En 
este caso, el diseño que mayor valor añadido aporta a la toma de decisiones es 
el ensayo clínico aleatorizado (ECA), donde se obtiene la eficacia y seguridad de 
la intervención sanitaria. Es importante, recordar las diferencias entre eficacia y 
eficiencia. Mientras que la eficacia revela la validez de una tecnología sanitaria 
para obtener un cambio en un determinado “outcome” definida a priori, la 
eficiencia avala la posibilidad de modificar ese “outcome” teniendo en cuenta 
el consumo de recursos que esta intervención precisa comparándola con una 
intervención rival o “gold estándar”.

ANÁLSIS DE MINIMIZCIÓN DE COSTES (costes + resultados)

 

El estudio de evaluación mostrará como resultado qué intervención sanitaria 
es la que menores consumos de recursos requiere. Este tipo de trabajos no 
abundan en la literatura científica, ya que en muchas ocasiones no es preciso 
llevar a cabo un estudio formal para obtener las conclusiones. No obstante, 
añaden una información relevante para la toma de decisiones en el caso de que 
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el consumo de recursos de ambas tecnologías deban ser identificados de forma 
cuidadosa. 

•	 Cuesta	Grueso	C,	Poveda	Andres	JL,	Garcia	Pellicer	 J,	Roma	Sanchez	E.	
Cost minimisation analysis for darbepoetin alpha vs. epoetin alpha in 
chronic kidney disease patients on haemodialysis. Farm Hosp 2010 Mar-
Apr;34(2):68-75.

•	 Delgado	J,	Febrer	L,	Nieves	D,	Pinol	C,	Brosa	M.	Cost-reduction	analysis	
for oral versus intravenous fludarabine (Beneflur) in Spain. Farm Hosp 
2009 Sep-Oct;33(5):240-6. 

(AVACs). Existen varias escalas que permiten el ajuste de los años de vida 
ganados, con una intervención sanitaria según la calidad de dichos años. Este tipo 
de trabajos producen una información muy rica para la toma de decisiones, ya 
que llevan implícitos la percepción personal de quienes reciben la intervención 
sanitaria (conocido entre los economistas como utilidad). Además, unifica 
en un mismo valor los resultados de la evaluación, los AVACs. De este modo, 
facilita al decisor el proceso de toma de decisiones, ya que los resultados de las 
evaluaciones se muestran en una unidad común, los AVACs. Con los resultados 
obtenidos en un análisis coste-efectividad, el reparto de un presupuesto se 
puede enfocar hacia la intervención que ahorra más días de hospitalización o la 
intervención que reduce, por ejemplo,  el nivel de triglicéridos, etc. Sin embargo, 
al centrar en una unidad de resultado común, la distribución presupuestaria se 
puede enfocar hacia la intervención en la que más AVACs se consiguen y/o cuál 
es el precio de esos AVACs.

•	 Rubio-Terrés	C,	Domínguez-Gil,	Hurlé	A.	Cost-utility	analysis	of	relapsing-
remitting multiple sclerosis treatment with azathioprine or interferon beta 
in Spain. Revista De Neurologia. 2005; 40(12): 705-710. 
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•	 van	 den	 Hout	 W,	 de	 Jong	 Z,	 Munneke	 M,	 Hazes	 J,	 Breedveld	 F,	 Vliet	
Vlieland T. Cost-utility and cost-effectiveness analyses of a long-term, 
high-intensity exercise program compared with conventional physical 
therapy in patients with rheumatoid arthritis. Arthritis And Rheumatism. 
2005;53(1): 39-47. 

ANÁLISIS COSTE-BENEFICIO (costes +  resultados)

Esta metodología lleva implícita la conversión de los resultados en términos 
monetarios. Este elemento convierte al resultado de la evaluación en un activo 
importante a la hora de poder establecer el reparto presupuestario, no sólo 
entre distintas intervenciones, sino en distintas áreas sociales. Es decir, permite 
al decisor saber qué retorno económico producirá destinar los recursos a 
determinadas intervenciones, en este caso sanitarias, y otras no sanitarias. Por 
consiguiente, en la asignación “macro” de recursos, puede llegarse a comparar 
qué valor monetario supone incorporar una prueba de cribado en cáncer, 
frente a la mejora de la educación superior, siempre y cuando la intervención 
aplicada en el sector educativo incluya también un análisis coste-beneficio. En 
otros sectores como la obra civil, trasportes, sector energético, etc., los análisis 
coste-beneficio se han venido utilizando con frecuencia. El reto de aplicar en el 
sector sanitario este tipo de análisis reside en resolver cómo traducir en términos 
monetarios la ganancia en salud. A pesar de que la relación entre buen stock 
de salud y desarrollo económico está ampliamente consolidada, al entrar en 
detalle, el ejercicio resulta complejo y no siempre posible.  

•	 Blizzard	J,	Michels	J,	Richardson	W,	Reeder	C,	Schulz	R,	Holstege	C.	Cost-
benefit analysis of a regional poison center. Clinical Toxicology. 2008; 
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CUADERNOS DE EVALUACIÓN SANITARIA

Los Cuadernos de Evaluación Sanitaria son una colección de 
artìculos breves destinados a presentar los aspectos fundamen-
tales de la Evaluación de Tecnologías Sanitarias, especialmente 
en el campo de la evaluación económica, dirigidos a Farmacéu-
ticos de Hospital y al resto de profesionales sanitarios del 
Sistema Nacional de Salud. Su carácter  eminentemente      
práctico y de síntesis se complementa con una formación a 
medida que desarrolla los contenidos de cada uno de los 
números. 

La estructura de cada CES es la siguiente: 

Un artículo editorial encargado a una �rma externa, sobre 
el tema monográ�co del CES, que permita centrar el 
número y dar una visión desde la experiencia de gestión 
práctica.

Una serie de artículos cortos, con los temas fundamentales 
de cada CES, elaborados desde el SIES de la UCLM, el IMW y 
la FGC.

Identi�cación de experiencias de éxito en cada uno de los 
campos tratados por los números del CES y su posible 
aplicación al SNS.

Una hoja resumen con la información práctica, enlaces y 
puntos clave de cada uno de los CES


