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Los servicios de salud son sistemas cuya mison es
mejorar la salud de los individuos y de la sociedad.
Tales sistemas se enfrentan en las ultimas décadas
a retos tales como la complejidad de sus servicios,
los recursos limitados, la rapidez en la innovacién
y difusion de tecnologias médicas, las presiones so-
ciales y de los profesionales de la salud en la de-
manda de servicios y el desconocimiento de los
efectos que ello tiene en los costes y en la salud de
la poblacién. A estos hechos se afiade que en los ql-
timos anos el gasto sanitario ha crecido el doble
que la riqueza en los paises industrializados. Estos
problemas han propiciado que la contenciéon del
gasto haya emergido como asunto clave en la politi-
ca sanitaria, y que el analisis econémico se haya
desarrollado como actividad cientifica en la inves-
tigacion en servicios de salud. La evaluacidén socio-
econdomica trata de saber si el sacrificio que realiza
la sociedad, al dedicar parte de sus limitados recur-
sos a la atenciéon sanitaria, maximiza los resultados
de salud para la poblaciéon. El presente articulo
pretende describir los conceptos y métodos basicos
de evaluacién socioeconémica en servicios de sa-
lud, ilustrados con ejemplos de la practica clinica
en cardiologia. Para ello, se describen los métodos
habituales de evaluacion, enfatizando la relacion
de los resultados clinicos de un procedimiento con
sus costes para describir los andlisis de eficiencia
(coste-eficacia, coste-efectividad, coste-utilidad, y
coste-beneficio); finalmente se aporta una guia
para la evaluacién socioeconémica en servicios de
salud.

SOCIOECONOMIC EVALUATION OF CLINICAL
PRACTICE IN CARDIOLOGY

Health services are systems whose mission is to
improve the health status of both individuals and
society in general. In recent decades, these sys-
tems have faced challenges such as their increasing
complexity, limited resources, rapid innovation
and diffusion of medical technologies, pressures on
demand from society and professionals, and the
lack of knowledge of the effects of these factors on
costs and society’s health. In addition, health care
expenditures have grown twice as fast as wealth in
industrialized countries during the last 25 years.
These problems have prompted cost containment
as a key issue in health policy and, at the same
time, have promoted the development of socioeco-
nomic evaluation as a scientific activity in the fra-
me of health services research. Socioeconomic eva-
luation tries to determine if the sacrifice made by
society, which devotes part of its limited resources
to health care, maximizes the outcomes for popula-
tion. This article describes basic concepts and me-
thods of economic appraisal in health services
which are illustrated with examples of clinical
practice in cardiology. Common methods of evalua-
tion are described; the relation between the clini-
cal outcome of a procedure and its associated costs
is emphasized in explaining the types of efficiency
analysis (cost-efficacy, cost-effectiveness, cost-uti-
lity, and cost-benefit) ; and finally a guide for socio-
economic evaluation is provided.

(Rev Esp Cardiol997; 50: 428-443)

INTRODUCCION

Cada afio se aplican en Espafia miles de procedi-
mientos preventivos, diagndsticos y terapéuticos, a
miles de sujetos con distintos tipos de condiciones
cardiologicas. Los recursos que la sociedad dedica a
estos procedimientos son cuantiosos, especialmente si
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se suman los costes producidos a todos los niveleproducen un beneficio menor que si esos recursos se
asistenciales. Pero también la sociedad espafiola obtieledicasen a otras actividades. En este marco concep-
ne beneficios en forma de aumento de salud por contual se sitian las interrelaciones entre eficiencia, equi-
sumir tales recursos. De manera que nos podriamodad y ética.
preguntar ¢como es la relacién entre los recursos con- Los recursos para proveer atencion sanitaria son in-
sumidos y los resultados obtenidos? Dicho de otroherentemente limitados porque son los que la sociedad
modo, ¢cuan eficientes son los procedimientos clini-decide, y no pueden ser infinitos. Los recursos pueden
cos en cardiologia? Intentar responder a estas pregurser muchos o pocos, pueden ser de alta o de baja cali-
tas nos introduce en otras. Por ejemplo, ¢qué se erdad, mayores o menores que los de otro pais, pero
tiende por eficiencia en los servicios de salud? ¢Seiempre son limitados. Lo cual quiere decir que no ne-
puede medir la eficiencia? El presente articulo pretencesariamente se va a poder realizar todo lo que es téc-
de describir los conceptos y métodos béasicos de evanicamente posible. Por lo tanto, de forma implicita o
luacion socioecondmica en servicios de salud ilustra-explicita, los decisores (médicos, gerentes o decisores
dos con ejemplos de la practica clinica en cardiologia. politicos) estan haciendo constantemente elecciones
entre distintas alternativas. En consecuencia, el pro-
EL CONTEXTO DE LA EVALUACION: plema radica en como deben hacerse esas elecclones.
LOS SERVICIOS DE SALUD y legir entre distintas alternativas, se han
desarrollado métodos que en conjunto se podrian de-
Los servicios de salud son sistemas cuya mision esominar evaluacion socioeconémica.
contribuir a mejorar la salud del individuo y de la so- El crecimiento de las publicaciones sobre evalua-
ciedad. Como el coste maximo para lograr su misioncion econdmica en servicios de salud se ha producido
es el precio que la sociedad esté dispuesta a pagar, len gran medida en las revistas médicas y éste es un
servicios de salud deben cumplir sus fines mediante ldhecho positivo, de la misma forma que lo es el que
mejor relacién posible entre recursos consumidos ycada vez mayor numero de investigadores clinicos
resultados obtenidos, es decir, de forma eficiénte participen en equipos multidisciplinarios que llevan a
Para poder medir la eficiencia, el andlisis socioeconé-cabo tales evaluaciortesSin embargo, todavia hay
mico esta adquiriendo gran relevancia en los servicioanuchos puntos débiles. Por ejemplo, de mas de
de salud puesto que éstos se enfrentan en las Ultim&&0.000 ensayos clinicos de disefio aleatorio publica-
décadas a retos tales como la complejidad de sus preslos entre 1966 y 1988 s6lo 121 (0,2%) incluian anali-
taciones y organizacion, los recursos limitados, la ra-sis econémicds Por otra parte, la calidad de los estu-
pidez en la innovacion y difusién de tecnologias, lasdios econdémicos publicados hasta la fecha es muy
presiones sociales y de los profesionales de la salud epobre: aproximadamente solo el 3% de los estudios
la demanda de servicios y el desconocimiento de susan sido realizados con calidad metodoldgica sufi-
efectos sobre los costes y el nivel de salud de la poblacienté®. Estas limitaciones metodol6gicas deberan ser
cion. Aestos hechos se afiade que en los paises indugrogresivamente mejoradas puesto que la evaluacion
trializados en los Ultimos 25 afos el gasto sanitario heecondmica es necesaria debido a que los recursos para
crecido el doble que su riqueza. Por ejemplo, en Espaproporcionar la atencién sanitaria son escasos, y nun-
fia el gasto en salud paso6 del 2,5% al 6,7% de su praza habra suficientes recursos para satisfacer completa-
ducto interior bruto entre 1965 y 199Estos proble- mente la demanda huména
mas han hecho que la contencion del gasto haya
emeg|fjo como asunto clave en la politica Se_lpltarla_deLA EVALUACION SOCIOECONOMICA
los paises industrializados, y que la evaluacidn socioe-
conomica haya experimentado un gran desarrollo me- La evaluaciébn socioecondmica es un conjunto de
todoldgico y haya progresado entre la comunidad deécnicas para ayudar en el proceso de toma de decisio-
investigadores en ciencias de la salud. nes cuando hay que elegir entre varias acciones alter-
Para enmarcar el contexto de la evaluacién socioenativas. En esencia, la evaluacion socioecondmica tra-
condmica en servicios de salud resulta Gtil empezatta de analizar la relacion entre el consumo de recursos
con dos asunciones: primera, el acceso a la atencié(costes) y las consecuencias (resultados) producidas
sanitaria es un derecho de todos los ciudadanos que reon cada una de las alternativas para poder comparar-
debe depender de la riqueza o del salario del individudas. La evaluacién socioeconémica no necesariamente
y, segunda, el objetivo de los servicios de salud es matiene que ver con el dinero, ni sélo con los costes, ni
ximizar el impacto sobre la salud de la poblacién cones una forma de controlar el gasto, sino que es una
los recursos que la sociedad pone a su dispositian  forma cientifica de ayudar a mejorar la toma de deci-
implicacion obvia de ambas asunciones es que es étsiones. En la evaluacion econémica en los servicios de
co ser eficiente y es no ético ser ineficiente, porquesalud, los efectos clinicos de cualquier procedimiento
ser ineficiente significa que dedicamos recursos de ladeben ser claramente identificados antes de que sean
sociedad en actividades que no producen beneficio @eneradas las hipétesis socioecondmicas relevahtes
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TABLA 1
Evaluacion de resultados de los procedimientos

Resultado Condiciones Unidades Compara

Eficacia Experimentales Naturales Efectos comunes de las alternativas
(p. €j., ensayo clinico aleatorio) (mmHg, porcentaje de casos diagnosticados, etc.)

Efectividad Reales Naturales Efectos comunes de las alternativas
(en la practica cotidiana) (mmHg, porcentaje de casos diagnosticados, etc.)

Utilidad Experimentales o reales Calidad de vida en el tiempo Efectos comunes y no comunes
(especificar) (p. €j., QALY)

Beneficio Experimentales o reales Monetarias Efectos comunes y no comunes
(especificar)

de ahi la importancia de los clinicos y epidemiélogosde sintomas o variables similares. Por lo tanto, las uni-
en la investigaciort®* Sin embargo, hay cierto desa- dades de la eficacia pueden ser, respectivamente, mili-
liento en la evaluacién socioeconémica por la escasemetros de mercurio, porcentaje de estenosis, probabi-
de vinculaciones claras entre quienes realizan las evdidades (de sobrevivir, de estar libre de sintomas), y
luaciones y quienes toman las decisiones. otras unidades naturales intermedias de salud de esta

Las técnicas para realizar la evaluacién econdmicanaturaleza. En las tecnologias diagnésticas, la variable
de servicios de salud tienen en comun que los recursosuele expresarse en términos de probabilidad o de ra-
consumidos son comparados con los resultados, pertos, por ejemplo, sensibilidad, especificidad, valor
difieren principalmente en cémo miden y valoran los predictivo positivo, valor predictivo negativo o co-
resultados. ciente de probabilidad&s?

Una de las limitaciones del andlisis de la eficacia es
gue representa los resultados en condiciones Optimas
o ideales y, por lo tanto, su generalizacién es cuestio-

Los resultados de una intervencion pueden ser exnable. Otra limitacién es que s6lo compara los efectos
presados de cuatro formas: eficacia, efectividad, utili-comunes de las alternativas. Por lo tanto, cuando los
dad y beneficioEficaciaes el efecto producido en la efectos no son comunes es obligado describirlos adi-
variable a evaluar cuando la intervenciones es aplicacionalmente. Por ejemplo, supongamos que el farma-
da en condiciones ideales, experimentales, o de laboeo antihipertensivo A disminuye la presion arterial con
ratorio. Efectividades el efecto producido cuando el respecto al farmaco B, y la diferencia en mmHg es cli-
procedimiento es aplicado en condiciones medias, hanicamente relevante y estadisticamente significativa.
bituales.Utilidad es el resultado obtenido medido en Este estudio de eficacia demostraria que el farmaco A
términos de calidad de vida y su duraciBeneficio es mas eficaz que el farmaco B. Pero, supongamos
es el resultado expresado en unidades monetéaias ( que el farmaco A produce hepatitis severa y el farma-
bla 1). co B produce cefalea leve. Aunque el farmacesA
mas eficaz que el farmaco B para disminuir la presion
arterial, seria insensato recomendar el farmaco A. Por
esta razon, se debe identificar y describir la probabili-

Cuando una tecnologia es evaluada mediante un erdad y magnitud de los efectos no comunes, como in-
sayo clinico de disefio aleatorio, y es aplicada porformacion adicional al analisis de eficacia.
equipos bien formados y entrenados, con buenas ins-
talaciones, con criterios de seleccién y exclusion deEfectividad
pacientes, y con seguimiento riguroso, se esta eva-
luando el procedimiento en condiciones Optimas, idea- Es el resultado obtenido cuando el procedimiento es
les, o de laboratorio. Si medimos los efectos conseguiaplicado en condiciones habituales, por la generalidad
dos en estas condiciones, estamos midiendo lalel sistema, en la organizacion real, con los medios
eficacia. El andlisis de la eficacia, por lo tanto, res-disponibles, sin seleccionar a los pacientes, es decir,
ponderia a preguntas como ¢qué probabilidad de suen la practica real del dia a dia. La diferencia entre
pervivencia tienen a los N afios los pacientes sometieficacia y efectividad depende, por tanto, de las condi-
dos al procedimiento X segun el ensayo clinico deciones en las que se aplica la tecnologialé ). La
disefio aleatorio realizado en el hospital A? medida de la efectividad, como en la eficacia, se reali-

En las tecnologias terapéuticas, la variable a evaluaza con unidades como mmHg (de presion arterial),
puede ser la presion arterial, el grado de estenosis cgroporcion de casos diagnosticados, de vidas salva-
ronaria, la supervivencia a los cinco afios, presencialas, de casos evitados y otras unidades intermedias de

Los resultados

Eficacia
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salud de esta naturaleza. El andlisis de la efectividadon catéter de balon del 57% (p = 0,06). Sin embargo,
responde a preguntas como ¢qué probabilidad de sda probabilidad de morir o de sufrir un infarto es ma-
pervivencia tienen a los N afios los pacientes sometiyor en el grupo de la aterectomia (8,6%) que en el
dos al procedimiento X en el hospital A?, ;0 en Espagrupo de angioplastia convencional (4,6%; p =
fla? Los andlisis de efectividad, como los de eficacia0,007}%. Por lo tanto, con criterios angiograficos, la
deben describir los efectos no comunes que se produécnica mas eficazs la aterectomia. Pero con crite-
cen con el uso de las tecnologias comparadas. La geios clinicos la técnica mas eficaz es la angioplastia
neralizacion de los resultados es menos problematicaon balon.
que en el caso de la eficacia, puesto que en el andlisis
de efectividad el estudio se realiza en pondlcmnes T 1idad de vida. Utilidad
ales» pero, a pesar de ello, la efectividad de una tec-
nologia en un centro puede ser distinta de la efectivi- EIl andlisis de la efectividad responde con unidades
dad en otro centro. naturales, como unidades fisicas, o probabilidades,
Para ilustrar las aportaciones y limitaciones del ana-pero no es capaz de predecir la verdadera «utilidad»
lisis de la eficacia y efectividad, utilizaremos el caso para el paciente. El verdadero interés del paciente es
de la de la angioplastia coronaria transluminal percu-el bienestar que va a obtener, es decir, la calidad de
tanea (ACTP) en el tratamiento de la cardiopatia is-vida que gana y el tiempo que mantendra esa calidad
guémicaAunque la efectividad de la ACTP puede ser de vida por el hecho de haberle aplicado un procedi-
evaluada por variables como la mejoria de la anginamiento. La importancia de la calidad de vida es cada
prevencién de infarto y supervivencia a largo plazo, lavez mas relevante tanto en la conciencia de los pa-
mayor parte de las publicaciones se refieren a mejorizientes como para los sistemas de salud que estan
angiografica y clinica, y uno de los problemas en lacada vez mas orientados no s6lo a aumentar la super-
revision de la efectividad de la ACTP es que los auto-vivencia, sino a aumentar la calidad de vida. Por estas
res la describen de forma muy diferente. Por ejemplorazones, se han desarrollado instrumentos que miden
el éxito angiografico primario es definido como la re- el resultado con dos dimensiones: la calidad de vida y
vascularizacion de las arterias coronarias estenéticasu duracioif2 Esta forma de medir los resultados se
El éxito clinico es definido como el éxito angiografico llama utilidad. El andlisis de utilidad intenta respon-
en ausencia de complicaciones mayores (infarto, ciru-der a preguntas como: ¢.cual es la calidad de vida que
gia aortocoronaria [CAC] de urgencia, o muerte). Peromantienen durante cuanto tiempo los pacientes a quie-
no todos los autores entienden lo mismo por éxito pri-nes se les ha aplicado el procedimiento X?
mario (para unos es angiografico, para otros es clini- Aunque todavia persisten dificultades conceptuales
co). El gran problema para evaluar las tasas de éxity metodoldgicas para definir y medir la calidad de
primario es la ausencia de estandarizacién en cuanto @da de una persona, el contenido de los diversos ins-
la definicion de éxito angiogréafico. Unos autores con- trumentos tiene cierta similaridad. La mayor parte de
sideran que un porcentaje del 20% de reduccion en ldos instrumentos consideran la multidimensionalidad
estenosis es éxito, y otros lo establecen en el 30%¢le la calidad de vida. Una persona confinada a su silla
40% o 50%. Otros sugieren que cuando el pacientede ruedas (funcién fisica disminuida) puede tener un
presenta oclusién total, cualquier reperfusion se consisélido bienestar psicolégico. Esta diversidad de las di-
dera éxito. A veces, se comunican los éxitos angiogramensiones de la calidad de vida no podria ser recogida
ficos por vasos en lugar de por pacietitesPor lo por instrumentos unidimensionales. Como la medida
tanto, resulta muy dificil establecer comparaciones.en que tales dimensiones afectan la calidad de vida
La Sociedad Espafiola de Cardiologia considera quelepende de la percepcién del paciente (p. €j., dolor o
una angioplastia ha tenido éxito cuando permaneceaislamiento social), la mayor parte de los instrumentos
una estenosis residual inferior al 50% en ausencia d@ara medir la calidad de vida son cuestionarios especi-
complicaciones. Con este criterio y con la informa- ficamente disefiados para construir escalas con las res-
cion aportada por 49 hospitales espafioles en 1991, lpuestas de los pacientes. Para ello, existen dos tipos
efectividad, comunicada en términos de «éxito», esbasicos de instrumentos: especificos de enfermedad y
del 90%. La media ponderada de éxito primario degenéricos. Los especificos sirven para una enfermedad
publicaciones internacionales que han aplicado el proconcreta, y los genéricos son instrumentos disefiados
cedimiento desde 1980 es del 87%. Sin embargo, la
fiabilidad de esta media de efectividad debe tomarse
con reservas dada la diferente definicion de éxito pri-*El término utilizado es «eficaz» y no «efectiva». La razon es que el
mario adoptada por los diferentes autbres estudio esta realizado en condiciones «ideales»: a los cardiologos parti-

. ., cipantes se les exigia estar familiarizados con investigacion clinica, ha-
A pesar de los avances técnicos, la proporcion deer realizado mas de 400 angioplastias con un éxito superior al 85% y

reestenosis no ha variado en los ultimos Jdﬁajep(ﬂ mas de 50 aterectomias con un éxito superior al 80%. Se establecieron

- iterios explicitos de inclusion y se aplicé un protocolo uniforme.
et al han _demostrado que,a I(_)S SQIS meses la tasa @%mo estas condiciones no son las habituales no se debe considerar el
reestenosis con aterectomia direccional es del 50%, yesultado como efectividad, sino como eficacia.
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TABLA 2A
Estado de enfermedad. Clasificacion de Rosser
Incapacidad Distrés
| Ninguna incapacidad A. No
Il Leve incapacidad social B. Leve
1 Severa incapacidad social y/o leve C. Moderado
deterioro de la actividad laboral D. Severo

\!

VI
VI

Capaz de hacer toda la actividad
domeéstica excepto las tareas

muy duras

Severa limitacion para elegir

o desempefiar un trabajo. Las amas
de casa y las personas ancianas
son capaces de hacer solo tareas
domésticas suaves, pero pueden
ir de compras

Incapaz de tener empleo remunerado
Incapaz de continuar estudios

Las personas mayores estan
recluidas en casa excepto para
cortos paseos acompafiados y no
pueden ir de compras

Las amas de casa s6lo pueden
realizar unas pocas tareas simples
Permanece sentado o en silla

de ruedas, o es capaz

de moverse por la casa s6lo

con la ayuda de otra persona
Encamado

Inconsciente

TABLA 2B
Valoracion transformada para 29 estados de salud
Distrés
A | B | c D
Incapacidad

| 1.000 0.995 0.990 0.967
Il 0.990 0.986 0.973 0.932
1l 0.980 0.972 0.956 0.912
1\ 0.964 0.956 0.942 0.870
\% 0.946 0.935 0.900 0.700
\ 0.875 0.845 0.680 0.000
Vi 0.677 0.564 0.000 —1.486
VI -1.028

Puntos fijos: completamente sano = 1; muerto = 0; Fuente*Xind

«afios de vida ajustados por calidad» (QALY). El
QALY es una de las unidades mas usadas como medi-
da de utilida@**19242% E| indice de Rosser describe el
estado de salud con dos dimensiones: discapacidad y
«distrés». Latabla 2Areproduce las definiciones de
las ocho categorias de discapacidad y las cuatro cate-
gorias de distrés. Combinando posibles aplicaciones
de las categorias de ambas dimensiormsa( 2B se
obtienen 29 diferentes estados de salud, cada uno de
los cuales se expresa en una escala numérica de 0 (0 =
muerto) a 1 (1 = perfectamente sano). Las puntuacio-
nes cero (VI-D y VII-C) aparecen cuando el individuo
es indiferente a la muerte. Las puntuaciones negativas
aparecen cuando los individuos consideran tales situa-
ciones peores que la muerte (VII-D y VIII-A). Este
sistema de clasificacion permite asignar una puntua-
cion de calidad de vida para cualquier estado de salud
una vez que el paciente haya sido apropiadamente cla-
sificado en la matriz de Rosser. Las puntuaciones ob-
tenidas con el indice de Rosser han sido objeto de cri-
tica; sin embargo, producen un alto nivel de acuerdo y
categorizan a los pacientes consistentemente, con pre-
cision y de forma rapida

Para calcular los QALY producidos por la aplica-
cion de una tecnologia, los afios de vida ganados se
ajustan por la medida de calidad de vida en cada uno
de esos afios para obtener un indice compuesto del re-
sultado. Por ejemplo, un afio de vida de un paciente
clasificado en la situacion VI-B equivale a 0,845
QALY (1 x 0,845); dos afos de vida en la situacion
IV-C equivalen a 1,884 QALY (2 0,942).

Ademas de los QALY hay otras unidades de utili-
dad que intentan incorporar las preferencias del pa-
ciente puesto que no todos los sujetos valoran de la
misma forma su situacion de salud. Por ejemplo, el
EuroQof®, o los «afos equivalentes de saltidh®

Una de las ventajas del analisis de utilidad sobre la
eficacia o efectividad es que en la calidad de vida se
pueden incorporar los efectos comunes y no comunes
producidos por los procedimientos que estemos com-
parando. Si los procedimientos A y B producen un
efecto comun (como disminucion de la presion arterial
en mmHg), pero en distinto grado, y efectos no comu-
nes (como la alternativa A produce hemorragia diges-
tiva y la alternativa B produce cefalea), el impacto de
todos los efectos comunes y no comunes se refleja en
la calificacion global del indice de calidad de vitha (
bla 1).

Williams realiz6 un analisis de utilidad para compa-

para aplicarlos a un amplio abanico de problemas dear dos tecnologias: la CAC y el tratamiento médico
salud (como el perfil de salud de Nottingham).

Afios de vida ajustados por calidad (QAL)

en la cardiopatia isquémica segun el grado de angina
(leve, moderada y severa) y el grado de afectacién co-
ronaria (enfermedad de tronco comun izquierdo, de

tres vasos, de dos vasos y de un vash lafigura 1

Uno de los instrumentos desarrollados para medir lase exponen los perfiles de calidad de vida comparando
calidad de vida relacionada con la salud ha sido el inla CAC con el tratamiento médico en un pacientes con
dice de Rossét? que sirve de base para calcular los angina severa y enfermedad de tronco comun izquier-
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TABLA 3
S 1,07 Perfil A: cirugia , Articulos publicados* sobre ACTP (1980-1990)
2 00 ’/(bypass aortocoronario)
S (0,67) Tema Cantidad Porcentaje
x 0,8 DR
o || Perfil B:
5 o7 tratamiento Eficacia/efectividad 182 78
2 g'gf ?aeoégo Complicaciones 121 52
S 0’47 Indicaciones/contraindicaciones 114 49
_—g 0:37 Perfil C: Utilizacion 8 3
- 0.2 mortalidad Costes 8 3
= operatoria -
3501 (0,03) Total 234 100
S o0ttt - - -
© 0123456 78 91011 *Articulos identificados por MEDLINE seleccionados por temas para
© - ) establecer criterios de uso apropiado; **la suma es mayor que 100%
Ganancia en esperanza de vida porque algunos articulos tratan mas de un tema. Fuente: Hilborne LH
Longitud de vida (afios) et al“.

Fig. 1. Valor esperado de afios de vida y calidad de vida en pa-

cientes con angina severa y enfermedad de tronco comun izquier- L, L. e . .
do. Fuente: modificada de WilliamgeA evaluacién econdmica es delcrificio (de los benefi-

cios en el mejor uso alternativo de los recursos) y no
de gasto de dinero. Incluyedoslos sacrificios deri-

do. Inicialmente, la puntuacién de la calidad de vidavados de una accion determinada, no importa sobre
es casi 1, pero decrece con el tiempo. La superficie dguien recaigan. Se consideraastes directosa los
la curva bajo el perfil A indica la cantidad de QALY cambios en la utilizacion de recursos requeridos por o
ganados por el 67% de los pacientes que mejoran coatribuibles a la intervencién estudiada. Incluye com-
la cirugia. Un 30% de los pacientes no tiene mejoregponentes médicos (medicacion, pruebas diagnésticas
resultados que con tratamiento médico (perfil B), y uno reacciones adversas) y no médicos (transporte o
3% fallece en relacion con la cirugia (perfil C). De subsidios). Losostes indirectosepresentan el valor
manera que la utilidad de la cirugia comparada con emonetario de los cambios en productividad que el pa-
tratamiento médico es la superficie bajo la curva delciente experimenta como resultado de la intervencion,
perfil A menos la del perfil B menos la del perfil C. morbilidad o mortalidad (p. €j., horas laborales perdi-
das por baja laboral, transporte o espgeta)s costes
tangiblespueden ser expresados en unidades moneta-
rias, y loscostes intangibleso son cuantificables en

La eficacia, efectividad o utilidad miden los resulta- términos monetarios (dolor, sufrimiento, distorsion fa-
dos en unidades no monetarias. Sin embargo, en algumiliar).
nas ocasiones, tiene interés expresar los resultados enTodavia son pocos los andlisis sobre costes de los
unidades monetarias; en este caso, a los resultados peocedimientos médicos, y los analisis existentes de-
les llamabeneficio Su limitacidn més importante es la muestran una amplia variabilidad por centros, regio-
dificultad, y en muchas ocasiones la imposibilidad denes o tipo de hospital, lo que hace que se mantenga la
traducir los resultados de una intervencién en unida-controversia sobre la comparacién de costes de diver-
des monetarias. La dificultad basica consiste en asigsas alternativas. Hay numerosas causas que pueden
nar un valor monetario a ciertos resultados, como porcontribuir a la variabilidad en los costes: el procedi-
ejemplo a una vida humana, o a determinado grado deniento en si mismo (como nuevo o viejo), las caracte-
discapacidad fisica. Se pueden asignar valores en relaisticas del paciente (como edad, comorbilidad o seve-
cién con el salario del paciente u otras consideracio+idad), la practica y estilo del médico y del centro, y el
nes1%28 pero cualquier asignacion es siempre contro-entorno socioecondmico con su influencia sobre los
vertida. Ademas, hay beneficios intangibles que no precios.
pueden ser traducidos a valor monetario, como el su- En el caso de la ACTP, s6lo una pequefia propor-
frimiento, la soledad o el dolor. cion de las publicaciones incluyen los costes como
parte del analisié (tabla 3. En un estudio espafiol se
estimaban los costes de la ACTP en unas 800.000
ptas., y los de la CAC en aproximadamente un millén

El andlisis aislado de los resultados no ayuda a tode pesetas de 1986Los autores consideran que el
mar decisiones si ho se relaciona con los recursos queoste de la ACTP puede reducirse sensiblemente con
consume. En consecuencia, uno de los objetivos de It experiencia del equipo y con aumento de la eficien-
evaluacion econémica es desarrollar un sistema en atia administrativ&*. En el afio 1985, un editorial de
gue los costes de una alternativa puedan ser compar#a revistaThe Lancetcomentaba que el coste de un
dos con sus resultadé$ El concepto de coste en CAC en el servicio de salud britanico (NHS) era de

Beneficio

Los costes
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Costes -~ Produccién
Intervencion
Recursos consumidos Mejora de salud
C Medidas posibles

C, = Costes directos | |

C, = costes indirectos

(produccién perdida) E u B
C; = costes intangibles Unidades Unidades Beneficios monetarios
naturales: de utilidad (ptas.)
Eficacia  (QALY)
Efectividad
Formas comunes de analisis B, = beneficios directos
1. Andlisis de costes C;; C, + C, B, = beneficios indirectos
2. Andlisis coste-efectividad: (ACE): (C, + C,)/E; (C, — B,/E; (produccion ganada)

(C,+ C,— Bi— BL)/E
3. Andlisis coste-utilidad: (ACU): (C, + C,)/U; (C, — B,/U;
(C,+ C— B, —By)/U

B; = beneficios intangibles

4. Andlisis coste-beneficio: (ACB): (B, + B, — C, — C,); Fig. 2. Costes y resultados en eva-
By + B/(Cy+ Cz)_ luacién econémica en servicios de
A veces se consideran C,y B, salud. Fuente: Drummond MFy

modificada de Lazaro P, 1996.

3.580 libras esterlinas, y que incluso teniendo en(edad, sexo o condicion cliniég)hay otras variables
cuenta las reestenosis y la repeticion de ACTP, elasociadas, entre ellas, la regidon geografica, la posicion
NHS podria ahorrar ocho millones de libras anualesacadémica de la institucion o el estilo de la practica
sustituyendo la CAC por ACTP en el 25% de los pa- médica. Otro elemento adicional en la variabilidad de
cientes para quienes la realizacion de ACTP fuese un#os costes es el tipo de técnica utilizada. Topol et al
opcién razonabfé Sin embargo, Reeder concluia en han demostrado que los costes son mayores si se utili-
un articulo de 1987 que «hay insuficiente evidenciaza la aterectomia direccional que si se utiliza el catéter
para demostrar que la angioplastia coronaria ha redude baldn, cuyos costes respectivos son de 17.489 y
cido gastos en relacion con la revascularizacion mio-15.263 dolares, respectivamente (p = 0,804%n
cardica»®2 Reeder et al habian demostrado previa-Australia, el coste hospitalario de la angioplastia con
mente que los costes iniciales de la ACTP sonldser «excimer» ha sido estimado entre 10.000 y
menores que los de la CAC en enfermedad de url8.000 ddlares comparado con 8.000 ddlares de la an-
vasa®, pero cuando se tienen en cuenta los costes dajioplastia con balGfi
primer afio de seguimiento las diferencias se minimi-
zart?. En el caso de enfermedad coronaria multivaso
la angioplastia podria reducir a la mitad el coste ini-
cial delbypasshilateral con arteria mamaria. Sin em-  Se entiende por eficiencia la relacién entre los re-
baigo, a los dos afios los costes serian menores para sliltados obtenidos y el coste en que se incurre para
bypas$'. En general, los estudios que comparan losobtener los resultados. Como los resultados pueden
costes a largo plazo demuestran escasos ahorros de $ar medidos de varias formas y en distintas unidades
ACTP comparados con la CAE5% (eficacia, efectividad, utilidad y beneficio), existen
Jang demostré una gran dispersion en los costes deuatro formas de andlisis de la eficiencia: andlisis cos-
la ACTPy la CAC en 11 centros de los EE.UU. en los te-eficacia, coste-efectividad, coste-utilidad y coste-
gue el coste medio de la angioplastia, en ddlares ddeneficio {ig. 2). En cualquier forma de analisis de la
1980, era de 5.315 ddlares (desviacion estandar [DEEficiencia se deben enfatizar dos hechos importantes.
= 2.159 dolares) y de la CAC de 15.580 dolares (DE =Primero, se requiere la consideracion explicita tanto
7.281 dolares). Con tan amplia dispersién, se daba efle los recursos consumidos como de las mejoras en la
caso de que el coste de la CAC en un hospital era mesalud obtenidas con el procedimiento aplicado; por lo
nor que el coste de la ACTP en dos hospitalés tanto, las mejoras en la eficiencia deben ser distingui-
misma variabilidad sigue siendo documentada en re-das de las medidas de recorte de gastos, en las que no
cientes estudios. En Pennsylvania, el coste medio dee considere la reduccién potencial en la efectividad
una CAC puede llegar a ser cuatro veces mayor en udel programa cuando los recursos sean reducidos; es
hospital que en otro, sin que sea explicado por la condecir, que la opcién de menor coste no necesariamente
dicion clinica del paciente Los escasos estudios ex- es la mas eficiente. En segundo lugar, implica una am-
plicativos sobre la variabilidad en los costes demuesylia consideracién de costes y consecuencias, no sélo
tran que ademas de las caracteristicas de los enferma® los producidos en el hospital, sino también de los

La eficiencia
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TABLA 4
Coste-utilidad de la revascularizacion coronaria
Cirugia coronaria ACTP
Coste por QALY (dolares)* Coste por QALY (libras)** Coste por QALY (libras)**
Tipo de enfermedad Angina sever% Angina leve Angina sevei*ra Angina leve Angina 4evera Angina leve
Un vaso 53.900 846.000 11.400 2.400 10.720
Dos vasos 31.500 53.900 2.280 12.600
Tres vasos 12.960 13.500 1.270 6.300
Tronco comun izquierdo 6.840 6.480 1.040 2.520

*Dolares de los EE.UU. de 1989. Fuentes: Weinstein MCetLdlzaro P’; **libras esterlinas de 1984. Fuente: William&.A

producidos a otros niveles, por ejemplo, en la atenciériPennsylvania sobre los 35 hospitales que realizaron
primaria, servicios sociales (subsidio, pensién), o losCAC en el afio 1998 El informe presenta datos so-
asumidos por los pacientes y sus fanitias bre los cargos que el hospital facturaba al paciente o a
La relevancia del analisis de la eficiencia se basa ersu aseguradora, la mortalidad real y la mortalidad es-
gue al ser los recursos limitados, los recursos dedicaperada. La mortalidad esperada se predecia en funcion
dos a un paciente no estaran disponibles para otro pale la edad, sexo y gravedad clinica de los pacientes.
ciente ni para otra actividad donde podrian producirLa mortalidad real (observada) fue inferior a la espe-
mejores resultados. Este hecho abunda en que la comada en cuatro hospitales, estaba dentro del rango es-
sideracion de costes no s6lo no es inmoral, sino queerado en 24 y era superior a la esperada en 7 hospita-
forma parte de la ética social de todos los que a distintes. Considerando la efectividad como porcentaje de
tos niveles toman decisiones en el sistema de*saltid  supervivientes y coste-efectividad como el coste por
Sin embargo, la mayor parte de los sistemas de saluduperviviente salvar un paciente en el hospital mas
ofrecen a los consumidores (pacientes) y proveedoresficiente cuesta 21.555 délares, y en el hospital menos
(sobre todo médicos) pocos incentivos para promovereficiente cuesta 90.132 délares
la eficiencia. Esta necesita ser estimulada, no puede
ser asumidé™. La escasa capacidad que, hasta ahor.aAnélisis coste-utilidad
han desarrollado los sistemas de salud para promocio-
nar la eficiencia contribuye a explicar la existencia de Una de las formas de medir la eficiencia es expre-
bolsas de ineficiencia como, por ejemplo, la alta pro-sarla en términos de coste-utilidad, es decir, relacio-
porcién de prestacion de servicios inapropiadd® nando el coste en que incurrimos con la supervivencia
la ineficiencia administrativa®®, ajustada por calidad de vida obtenida, para comparar
las alternativas objeto de evaluacion. Si medimos la
utilidad en QALY, el analisis coste-utilidad expresa lo
gue cuesta obtener un afio de vida ajustado por cali-
El andlisis coste-eficacia es una forma de evalua-dad.
cion de la eficiencia en la que dos o0 mas alternativas Weinstein et al han calculado que conseguir un
son comparadas en términos de su respectiva relaci6QALY con CAC en la angina severa en un paciente
entre los recursos consumidos, que se miden en unidaon enfermedad de un vaso cuesta ocho vecegumeas
des monetarias, y los resultados producidos que ssi el enfermo tiene enfermedad de tronco comun iz-
cuantifican en términos de eficacia (unidades natura-quierdo, cuatro veces mas si tiene enfermedad de tres
les intermedias de saludjig{ 2). Como la eficacia vasos y 1,8 veces si tiene enfermedad de dosasos
mide los resultados en condiciones ideales, sus resuliabla 4. Es decir, la CAC es mucho menos eficiente
tados pueden no ser generalizables. en términos de coste-utilidad en los pacientes con en-
fermedad de un vaso que en pacientes con enfermedad
de dos, tres vasos o0 de tronco comun izquierdo. En
cada caso, la CAC es menos eficiente para la angina
El analisis coste-efectividad es una forma de eva-leve que para la angina severa. Williams también llegd
luacién de la eficiencia en la que dos 0 mas alternati-a conclusiones similar€s El estudio de Williams
vas son comparadas en términos de su respectiva rel@ompara también la alternativa de CAC con la alterna-
cion entre los recursos consumidos, que se miden etiva de ACTP para pacientes con angina severa y en-
unidades monetarias, y los resultados producidos efiermedad de un vaso, demostrando una mejor relacion
términos de efectividadig. 2). coste-utilidad para la ACTP. Esta también es mas mu-
Un ejemplo interesante de analisis de coste-efectivi-cho mas eficiente en pacientes con enfermedad de un
dad lo constituye un estudio realizado en el estado deaso cuando la angina es severa que cuando es leve

Andlisis coste-eficacia

Anadlisis coste-efectividad
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cuencia, el analisis coste-minimizacién es poco co-

/\ muan, y su practica es inadecuada cuando no existe
certeza sobre la verdadera equivalencia en los resulta-
dos de las tecnologias comparddas

Tres consideraciones metodoldgicas adicionales

Consecuencias

1. Costes y resultados medios y marginales

Un concepto fundamental en evaluacion socioeco-
c, c. c, c, n()mi_ca es el concepto de a,n'élisis marginal. Andlisis
Costes marginal es una técnica analitica que examina la rela-
cién entre cambios incrementales en los costes y cam-
Fig. 3. Anélisis marginal. bios incrementales en los resultad®sste marginal
es el coste adicional en que se incurre para obtener un
beneficio adicional, mientras qumste medices el
(tabla 4. coste en que se incurre por cada unidad producida
como resultado de toda la inversion o actividad.
Supongamos, por ejemplo, que en el servicio de
cardiologia de un hospital se han realizado este afio
El andlisis coste-beneficio es una forma de evalua-1.000 pruebas de esfuerzo a un coste de 10 millones
cion en la que los costes y resultados se miden en unde ptas. Se estima que el proximo afio se realizaran
dades monetariasapla 1 y fig. 3. Por lo tanto, el re-  1.200 pruebas de esfuerzo. Para ello, se necesita re-
sultado de la comparacién de dos procedimientos emodelar la sala y contratar parte del tiempo de un mé-
términos de coste-beneficio es un beneficio neto asodico y de una enfermera. El coste total durante el pré-
ciado con cada tecnologia. Es decir, que el beneficikimo afio sera de 15 millones de ptas. El coste
neto de un tratamiento puede ser comparado con ehdicional de 200 pruebas de esfuerzo adicionales es de
beneficio neto del otro tratamiento, incluso aunque los5 millones de ptas. El coste adicional por prueba de
resultados de los tratamientos sean comunes o no casfuerzo adicional es de 25.000 ptas. (5.000.000
munes. Si el farmaco A es mas efectivo que el farma-ptas./200 pruebas). Por lo tanto,cebte marginaks
co B para disminuir la presion arterial, pero el farma- de 25.000 ptas. Eoste medies diferente: este afio
co Aproduce hepatitis severa y el farmaco B produceha sido de 10.000 ptas. (10.000.000 ptas./1.000 prue-
cefalea leve, sabiendo los costes y beneficios monetabas) y el proximo afio serda de 12.500 ptas.
rios asociados al uso de los farmacos Ay B, a la varia{15.000.000 ptas./1.200 pruebas).
cion en la presion arterial y a la hepatitis y cefaleas En lafigura 3se compara el beneficio ngamal que
producidas, podremos sumar o restar cifras cuyas unise obtiene de la aplicacion de una alternativa en rela-
dades son monetariasalgrar la eficiencia en térmi- cién con los costes. Supongamos que se trata de un
nos de coste-beneficio en el sector de la salud tienéarmaco para disminuir las concentraciones de coles-
como mayor limitacion la dificultad de medir en uni- terol. Las consecuencias positivas las medimos como
dades monetarias (pesetas) resultados como una vidal efecto positivo en reduccidén de mortalidad y morbi-
humana, la capacidad fisica o la depresion. lidad, y las consecuencias negativas como el efecto
negativo debido a las reacciones adversas al farmaco.
En la primera fase se utiliza el farmaco sélo en pa-
cientes con altas concentraciones de colesterol, y se
El estudio de minimizacién de costes (también lla- consigue una reduccion importante en las concentra-
mado de coste-minimizacion) se basa en la asunciériones de colesterol, lo que reduce la mortalidad y
de que los resultados de dos intervenciones son simimorbilidad debidas a cardiopatia isquémica y a acci-
lares. Por lo tanto, el estudio se reduce a realizar undente cerebrovascular. Por lo tanto, durante este pri-
comparacion de costes. La evidencia de que los resulmer tramo de gastos (entrg Y°C,), hay un gran au-
tados son iguales se obtiene de estudios previos, y shento en los beneficios. Los efectos adversos son
se asegura que la efectividad o utilidad de ambas tecelaramente sobrepasados por el aumento en supervi-
nologias son iguales, se puede llevar a cabo el andlisigencia, aumento en la esperanza de vida y disminu-
de coste-minimizacién. Los resultados de dos tecnolocién de morbilidad. Si seguimos dedicando mas recur-
gias son equivalentes cuando la efectividad es la mis-
ma para todos los pacientes, bajo todas las condicio-
nes y con riesgos o reacciones adversas similares. Tal_ ="~

- . . as cifras son imaginarias, se han supuesto s6lo como ejemplo do-
grado de equivalencia raramente existe. En consecente.

Andlisis coste-beneficio

Andlisis de minimizacién de costes
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TABLA 5
Célculo del coste medio y marginal de una prueba diagnéstica
Poblacién (habitantes) Prevalencia de la condicién Sensibilidad de la prueba Coste de la prueba
1.000.000 0,50% 70% 500 ptas.
y “Paso” Total (acumulado) Coste Coste
Paso Poblacién Casos : )
“Casos” (+) Coste (ptas.) “Casos” (+)| Coste (ptas.)| Mmedio (ptas.) marginal (ptas.)
1 1.000.000 5.000 3.500 500.000.000 3.500 500.000.0000 142.857 142.857
2 996.500 1.500 1.050 498.250.000 4.550 998.250.000 219.396 474.524
3 995.450 450 315 497.725.000 4.865 1.495.975.000 307.497 1.580.079
4 995.135 135 95 497.567.500 4.960 1.993.542.500 401.964 5.265.265
5 995.041 41 28 497.520.250 4.988 2.491.062.750 499.426 17.549.215
6 995.012 12 9 497.506.075 4.996 2.988.568.825 598.150 58.495.717
7 995.004 4 3 497.501.823 4.999 3.486.070.648 697.367 194.984.057
8 995.001 1 1 497.500.547 5.000 3.983.571.194 796.767 649.945.191

sos en la medicacion (desde &£C), el farmaco es  diagndstica tiene un coste de 195 millones de ptas.,
utilizado en pacientes con menores valores de colestemientras que el coste medio es de unas 700.000 ptas.
rolemia. Ddavia conseguimos beneficio marginal con La toma de decisiones, desde una perspectiva social,
el farmaco, pero menor que el que se consigue en alebera tener en cuenta el coste de oportunidad en que
tramo G-C,. La pendiente en el tramq-C, es mayor  se incurre por detectar cada caso adicional (coste mar-
gue en el tramo £C,. Si seguimos aplicando recursos ginal), es decir, si el beneficio derivado de detectar el
(de Ca C), el farmaco es utilizado en pacientes con ultimo caso sobrepasa o no el beneficio derivado de
leves elevaciones en el valor de colesterolemia. Aho4nvertir los mismos recursos en otras actividades. De
ra, los beneficios conseguidos en reduccion de morbiesta forma se podria decidir cuantos «pasos» de la
lidad y mortalidad son menores que las consecuenciaprueba diagndstica deberian ser aplicados a una pobla-
negativas de los efectos adversos. cion determinada en funcién de las prioridades socia-
La diferencia entre coste medio y marginal para unales y de los recursos disponibles.
tecnologia diagnéstica puede ser ilustrada con el
ejemplo tedrico de léabla 5 Supongamos que inten- . )
tamos detectar a los sujetos que padecen una determ2|-' El factor tiempo: descuento
nada enfermedad cuya prevalencia es de cinco por mil En la aplicacion de numerosas intervenciones, el
(0,5%) en una ciudad de un millon de habitantes. Suimomento en el que se incurre en costes no coincide
pongamos que disponemos de una prueba diagnésticzon el momento en el que se producen los resultados.
cuya sensibilidad es de 0,7 (70%) y cuyo coste es dé&or ejemplo, con la CAC se incurre en costes en un
500 ptas. Para simplificar el ejercicio, supongamosmomento determinado y los resultados se producen de
gue su especificidad es 1 (no tiene falsos positivos)inmediato. Sin embargo, con un programa de reduc-
Aplicar la prueba a un millén de sujetos cuesta 500cion de riesgos de cardiopatia isquémica se incurre en
millones de ptas. Dada la prevalencia, en la poblaciércostes durante un largo periodo de tiempo y los resul-
de un millén de habitantes existen 5.000 enfermostados se producen a largo plazo. En estas ocasiones,
Como la sensibilidad de la prueba es de 0,7, al aplicatos costes y consecuencias deben ser ajustados segun
la prueba detectamos 3.500 casos (5.800,7 = el tiempo. La técnica para efectuar este tipo de ajuste
3.500). El coste por caso detectado es de 142.857 ptase llamadescuentoEl principio conceptual en el que
(500.000.000 ptas./3.500). Como ya hemos detectadse basa el descuento es que como individuos y como
en la poblacién 3.500 casos, ahora quedan en la poblasociedad preferimos anticipar los beneficios y diferir
cibn 1.500 casos no detectados (falsos negativos)los costes. Es decir, en general, no somos indiferentes
Para detectarlos, tenemos que aplicar la prueba a recibir un millén de ptas. hoy o dentro de un afio, in-
996.500 sujetos (1.000.000-3.500), lo que cuestacluso aunque los precios fuesen constantes. Esta acti-
498.250.000 ptas. En este segundo paso detectamdsd significa que los individuos tienen «una tasa mar-
1.050 casos (1.508 0,7), por lo tanto el coste por ginal de preferencia temporal positiva (mayor que
caso detectado, es decir, el coste marginal, es deero)»®1%° Esto quiere decir que los beneficios en el
474,524 ptas. (498.250.000/1.050). Sin embargo, ebresente tienen mas valor que los beneficios en el fu-
coste medio es de 219.396 ptas. (998.250.000/4.550)uro, y que los costes presentes limitan mas que los
Aplicando los mismos célculos de forma sucesiva, de-costes futuros porque los recursos disponibles actual-
tectar un caso en la séptima aplicacién de le pruebanente pueden ser invertidos de diversas maneras para
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que aumenten la rentabilidad futura. Para reflejar esta$UIAS PARA LA EVALUACION
preferencias, el método mas ampliamente usado eSOCIOECONOMICA
descontar los costes y beneficios que se producen a lo
largo del tiempo a sus valores presentes 0 actuales La evaluacion socioeconomica idealmente trata de
(véaseAnexo). examinar todos los costes y todas las consecuencias
gue se producen a todas las personas durante todo el
Una de las caracteristicas de la practica clinica esiempo que duran todas las alternativas posibles. Sin
la incertidumbré&-°°y, por otra parte, en la realizacion embago, como los recursos para llevar a cabo la eva-
de evaluaciones sobre costes y resultados no siempieacion son limitados, el marco de la evaluacion es
se dispone de datos precisos. En tales condiciones)ecesariamente restringido. Por lo tanto, el enfoque
los analistas suelen calcular su «mejor estimado» badel estudio debe ser definido, y se debe expresar con
sado en la informacion disponible y en sus asuncio-claridad la pregunta de investigacion y la metodologia
nes. Cuando existe incertidumbre respecto a las variadtilizada. En resumen, se trata de identificar los pasos
bles utilizadas en el andlisis, se debe verificar elclave para disefiar un estudio de evaluacién que toma-
grado de afectacion de los resultados al modificar lasdos en conjunto representan una buena guia para la
variables dentro del rango razonable de incertidum-evaluacion. Las guias comentadas en este articulo son
bre. Esta técnica, conocida como andlisis de sensibiliuna sintesis de varias publicacicrié® 6162
dad, se usa cuando falta informacién (como forma de
estimar el efecto de las asgncmnes), y cu_a_ndo la N7 . Definicién de la pregunta de investigacion
certidumbre de algunas variables se cuantifica en tér-
minos de probabilidad (como forma de verificar si los Para entender una evaluacion socioeconémica es Vvi-
resultados son sensibles a los intervalos de confiantal que se comprenda con claridad la pregunta de in-
za). El andlisis de sensibilidad es necesario casi siemvestigacién que aborda el estudio de forma que pueda
pre, puesto que en casi todos los estudios se carece der respondida. El elemento clave para definir la pre-
algunos datos, y en los datos existentes suele existigunta de investigacion es el objetivo del andlisis. El
variabilidad. objetivo del estudio debe ser definido con claridad
Cuando se presentan los resultados de un andlisipara que el lector identifique con precisién el proble-
de sensibilidad, a menudo se expresa el mejor estima que se va a tratar. En el inicio del estudio debe ser
mado (0 caso base), un alto estimado y un bajo estipatente si se trata de un estudio a nivel «macro» o
madgd-259% Los valores extremos representan el «micro». El enfoque macro considera como area de
estimado méas conservador y menos conservador santerés la repercusion de costes o resultados en el ser-
bre el impacto de la alternativa evaluada. General-vicio de salud en su totalidad, mientras que el enfoque
mente, es aconsejable seleccionar los valores méamicro tiene un ambito mas reducido, en general en re-
bajos en los beneficios y los mas altos en los costedacion con la evaluacion a nivel médico-paciente.
De esta forma, si la hip6tesis de investigacion es
que la tgcnolog|a res mas coste-efectiva que la 2. Identificacion del punto de vista (perspectia)
tecnologia B, la estimacion conservadora Sesgard. analisis
los resultados del estudio contra la hipétesis. Esto
hace que el estudio sea mas creible, incluso a los El estudio debe especificar la perspectiva usada en
escépticos el andlisis puesto que el uso de los procedimientos
El andlisis de sensibilidad puede ayudar a determi-médicos afecta a un gran nimero de organizaciones o
nar los valores criticos por encima o por debajo de logpersonas. El punto de vista en una evaluacion puede
cuales una tecnologia no se muestra coste-efectivanodificar la orientacion o la interpretacion de los re-
Esto se conoce como «analisis del umbral de sensibilisultados. Por ejemplo, se puede adoptar la perspectiva
dad». El andlisis de sensibilidad también puede dede los financiadores (gobierno, compafiias de segu-
mostrar que las conclusiones alcanzadas con las asumes), de los proveedores (hospital, centro de salud,
ciones del caso base son notablemente diferentes dmédicos), de los pacientes, de determinados colecti-
las alcanzadas con los estimados alto y bajo, lo quevos, o de la industria, entre otros. Las necesidades de
sugiere que tal estudio no puede ser considerado commformacion, los criterios y los intereses pueden ser
definitivo. Por el contrario, el andlisis de sensibilidad diferentes para cada punto de vista. Lo que puede ser
puede demostrar que se obtienen las mismas conclieficiente (coste-efectivo) para una parte puede no ser-
siones independientemente de los valores usados en & para otra de las partes. La perspectiva social es la
andlisis, lo que significa que los resultados son insenmas aconsejable. El punto de vista social examina los
sibles a las variaciones en las asunciones, en cons&fectos del procedimiento en la sociedad como un
cuencia, los resultados tendran mayor grado de contodo, independientemente de cuando se incurre en
fianza. costes 0 se obtienen beneficios o de quién debe pagar-
los o recibirlos. Esto implica que se debe analizar un
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TABLA 6
Caracteristicas distintivas de evaluacién en servicios de salud
¢ Se examinan los costes y consecuencias?
No Si
Sélo consecuencias Sélo costes
Evaluacion parcial Evaluacién completa
No Descripcion de Descripcion de costes Descripcion de costes
consecuencias y consecuencias
¢Se compt';\ran Evaluacion parcial Evaluacion completa
dos o mas
alternativas? , ., s A
Si Evaluacion de: Andlisis de costes Analisis
Eficacia Coste-minimizacion
Efectividad Coste-efectividad
Utilidad Coste-utilidad
Coste-beneficio

Fuente: Department of Clinical Epidemiology and Biostatistics, McMaster University Health Science$ €entre

amplio rango de costes y consecuencias, no s6lo ecanas apropiado un estudio que otro. Por ejemplo, si es-
némicas, sino también éticas o legales. tamos interesados en comparar cOmo los recursos ne-
cesarios para aplicar dos tecnologias modifican la ca-
lidad de vida de los pacientes, el estudio apropiado
sera un analisis coste-utilidad. Si el interés es compa-
rar la reduccién en las concentraciones de colesterol,
La evaluacion socioeconémica trata de como elegirel estudio apropiado sera de coste-efectividad.
entre alternativas competitivas dada la limitacion de
los recursos. Por lo tanto, es fundamental que se Comy 40 prificacion del rango relevante de costes
paren Ia§ alternativas relev_antes. Si deC|m_os que I resultados
tecnologia X es coste-efectiva, la pregunta inmediat
es ¢en comparacion con qué? Una limitacién en la En una buena evaluacién se deben tener en cuenta
eleccion de alternativas es que suele ser decidida pdodos los niveles relevantes donde se producen costes
el interés de los investigadores. Sin embargo, las altery resultados. Los estudios publicados presentan gran-
nativas a comparar deben incluir aguellas que sean sades variaciones en el rango de costes y beneficios que
cialmente relevantes, lo que abunda en la utilizaciénincluyen en el analisis (algunos se refieren sélo al hos-
de la perspectiva social y en la necesaria multidiscipli-pital, otros sélo a costes extrahospitalarios, a veces in-
naridad de la evaluacion. cluyen ambos, otros estudios tienen en cuenta los cos-
tes en que incurren los pacientes). Ademas de la
adopcion (de forma explicita o implicita) de perspecti-
vas restringidas, hay otras dos razones importantes
por las que se suelen producir omisiones. En primer
La evaluacién socioeconOmica trata de compararlugar, se suelen omitir ciertos costes de inversion
los costes y consecuencias de una alternativa en rela&zomo, por ejemplo, el espacio del hospital requerido
cién con otras, existiendo diferentes niveles de sofisti-para la instalacién de una maquina. En segundo lugar,
cacion (p. ej., andlisis de costes, coste-minimizacionlos costes y beneficios que, por una razén u otra, son
coste-efectividad, coste-utilidad o coste-beneficio). dificiles de medir se suelen omitir (como el tiempo de
Segun se describa una sola estrategia o se comparéos pacientes o los costes de formacion).
dos o mas alternativas, y segin se examinen los cos-
tes, las consecuencias, 0 ambos, se configuran variog
tipos de estudios. Solo se considera evaluacion socio-"
econémica completa aquel estudio que analice los Una vez identificados todos los niveles donde se
costes y consecuencias y compare dos o mas alternagproducen costes y resultados, éstos deben ser cuantifi-
vas. Las deméas formas de andlisis son consideradasados. La cuantificacion de costes y beneficios es re-
como evaluaciones incompletdal{la §. Dependien- lativamente sencilla cuando tienen un precio en el
do de los objetivos del estudio, en unas ocasiones senfercado, pero no siempre hay un «precio» y en caso

3. Consideracion del rango relevante
de alternativas

4. Seleccion de la forma apropiada de evaluacion
socioecondémica

Medicion o estimacion de los costes y resultados
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de que exista, no siempre coincide el «precio» con ekis de sensibilidad para explorar el impacto en la eva-
«coste.» En ocasiones el coste o beneficio no se puedaacion econémica modificando los valores posibles
medir en su totalidad. En estos casos se suelen realizae los parametros relevantes en la evaluacion.
estimaciones. Siempre que se trate de estimaciones, se
deben explicitar las asunciones en las que se basa
estimacion. Dado que no siempre los costes o result
dos se miden en unidades monetarias, las unidades de El producto final de la evaluacion es la presentacion
medicion deben ser claramente definidas, y se debele los resultados a los que tienen que tomar decisiones
explicitar el método de célculo, de unidades como los(como médicos, gerentes, politicos o pacientes). Los
QALY, o cualquier otra unidad utilizada. En definiti- intereses y las perspectivas de cada decisor o de cada
va, se trata de asignar valores que no infravaloren nnivel de decision pueden ser diferentes. Por lo tanto,
sobrevaloren lo realmente representen los costes y rdes informes deben ser presentados de tal manera que
sultados. ayuden a los decisores a quienes van dirigidos. Para
ello, los evaluadores deben tener en cuenta varios ele-
mentos fundamentales: en primer lugar, identificacion
de diferencias de distintos lugares. Por ejemplo, en
una region donde exista escasez de camas puede ser
La diferencia entre coste (o beneficio) medio y mar- relevante desarrollar procedimientos ambulatorios o
ginal puede ser muy importante. Por ejemplo, si unade corta estancia. Las circunstancias locales de dife-
determinada tecnologia reduce la estancia hospitalarigentes hospitales o centros de salud pueden ser tan di-
de 10 a 5 dias, no necesariamente esta disminuyenderentes que la tecnologia que es eficiente en un lugar
el 50% del coste de estancia hospitalaria, puesto queuede no serlo en otro. Segundo, identificacién de los
los ultimos dias de estancia pueden ser menos intensjticios de valor y del punto de vista del anélisist-T
vos en el consumo de recursos que los primeros diazero, la evaluacion econémica es sélo un elemento
Estas diferencias deben ser reflejadas en el analisimas en el proceso de toma de decisiones. Por ejemplo,
explicitando en todo caso si se trata de valores mediosina tecnologia puede ser eficiente en la region A, pero
0 marginales. el hecho de instalarla en la regidon A podria compro-
meter la equidad. Si los decisores tienen como objeti-
vo reducir desigualdades, podrian tener en cuente no
sélo el analisis de la eficiencia. Finalmente, el estudio
debe demostrar su calidad. Debe describir su metodo-
Diferentes alternativas pueden producir costes y bedogia, sus resultados, sus limitaciones y las recomen-
neficios en diferentes momentos, y a distinto plazo endaciones deben surgir de los resultados del trabajo. En
el tiempo. Por ejemplo, una intervencion quirdrgica resumen, una buena evaluacién socioecondmica debe
puede producir costes y resultados a muy corto plazodescribir con calidad los posibles elementos que po-
mientras que el tratamiento médico puede ser magirian influir en la toma de decisiones y reflejarlos en
prolongado. &mbién, los programas preventivos pue- las recomendaciones.
den producir los beneficios a mas largo plazo que las
intervenciones terapéuticas y, sin embargo, ser SOCiaIGLOSARIO
mente mas eficientes. Dado que la sociedad y los indi-
viduos no somos indiferentes a la secuencia temporal Analisis coste-beneficioForma de analisis socio-
en la que se producen los costes y beneficios, las difeeconémico en el que los costes y resultados se expre-
rencias entre las alternativas deben tenerse en cuensan en valor monetario.
en el andlisis. Analisis coste-efectividad-orma de analisis socio-
econdmico en el que los costes se miden en términos
monetarios y los resultados se expresan como efectivi-
dad.
Andlisis coste-minimizaciénForma de andlisis so-
Habitualmente, los resultados de la aplicacion de uncioeconémico en el que dos o més alternativas produ-
determinado procedimiento no se pueden predecir corten resultados equivalentes y sélo sus costes deben
certeza. En ocasiones se conoce la probabilidad dser comparados. El analisis identifica la alternativa
que se produzca un resultado. En otras ocasiones, larenos costosa.
tecnologias se aplican y se difunden antes de que exis- Andlisis coste-utilidad Forma de analisis socioeco-
ta evidencia sobre sus costes o resultados. En el prirdmico en el que los costes se miden en términos mo-
mer caso, se debe usar la probabilidad como cuantifinetarios y los resultados se expresan como utilidad.
cacion de la incertidumbre, y en el segundo caso, Analisis de sensibilidadProceso analitico que exa-
distintos estimados. Con ello se debe realizar un andlimina cémo cambian los resultados del estudio cuando

al_fo. Apropiada presentacion de los resultados

7. Distincién entre costes y beneficios medios
y marginales

8. Consideracién del factor tiempo en los costes
y beneficios

9. Consideracién de la incertidumbre en los costes
y beneficios
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se modifican los valores de ciertas variables relevan- Resultado Consecuencia de aplicar un procedi-

tes. miento.

Beneficio. Resultado de una intervencion medido Tasa de descuentdasa de interés usada para cal-
en valor monetario. cular el valor actual.

Beneficio marginal Beneficio adicional obtenido Valor actual Es el valor de algo en el momento
como resultado de la actividad adicional. presente (véase descuento).

Beneficio medio Beneficio obtenido por cada uni-
dad de recurso consumida como resultado de toda l%NEXO
inversion o actividad.

Calidad de vidaBienestar social, fisiol6gico, men-
tal, intelectual y general de las personas.

Coste de oportunidadel verdadero coste del servi-
cio o producto A es el valor de la mejor alternativa que Para reflejar las preferencias en el tiempo, el méto-
no se puede llevar a cabo por utilizar los recursos en lalo mas ampliamente usado es descontar los costes y
alternativaA. Los recursos consumidos en la alternati- beneficios que se producen a Igtadel tiempo a sus

El factor tiempo: descuento

va Ano estaran disponibles para la alternativa B. valores presentes o actuales. Mateméticamente, el cal-
Coste marginal Coste adicional en que se incurre culo es similar al calculo de interés compuesto pero en
para obtener un beneficio adicional. sentido inverso. Supongamos que el interés del merca-

Coste medioCoste en que se incurre por cada uni- do es del 10%. Eso quiere decir que 1.000 ptas. hoy
dad producida como resultado de toda la actividad.  equivalen a 1.100 ptas. dentro de un afio. Su expresion
Costes directasCambios producidos en los recur- algebraica es la siguiente:
sos debidos a la intervencion analizada. Incluye recur- Sir = tasa de interés anual (0,1 en este caso)

sos meédicos y no médicos. A = el valor de este afio en ptas. (1.000 ptas. en este
Costes fijos Costes que permanecen constantescaso)
para cualquier volumen de produccién. B = el valor requerido para dentro de un afio en

Costes indirectasValor monetario de los cambios ptas.:
negativos en la productividad laboral de un paciente B=A(1 +r), B=1.000 (1 + 0,1) = 1.100 ptas.

como consecuencia de la intervencion. C = el valor de A dentro de dos afios:

Costes intangiblesCostes no cuantificables entér- C=B (@ +r)=A@ +r) (1 +r)=A(1+r)>=1.210
minos monetarios. ptas.

Costes variablesCostes que varian segun el volu- En consecuencia, el valor equivalenteAddentro
men de produccion. denafios serdA (1 +r)"

Descuento Procedimiento para calcular los costes 0 La técnica de descuento se realiza en sentido inver-
beneficios que ocurren en diferentes fechas a su valoso, de manera que ahora la pregunta es la siguiente
en el momento presente, llamado valor actual. ¢cual es el valor que podemos aceptar hoy en lugar de

Efectividad Efecto producido en la variable en 1.100 ptas. dentro de un afio? La respuesta, en nuestro
condiciones reales, es decir, en la practica habitualejemplo, es 1.000 ptas., que esvelor actual de
Sus unidades son las mismas que en la eficacia. 1.100 ptas de dentro de un afio. Su expresién algebrai-

Eficacia. Efecto producido en la variable en condi- ca esA=B/(1 +r)?, siendoA el valor actual d; r =
ciones ideales o de laboratorio, como en un ensaydasa de interés anualBy= el valor deA dentro de un
clinico aleatorizado. Se mide en unidades naturalesafio. En nuestro ejemplé:= 1.100/(1 + 0,F= 1.000.
gue representan a la variable (p. ej.,, mmHg) u otras Si C = el valor deA dentro de dos afiog, = es el
medidas como supervivientes, casos evitados o casoglor actual de&€. Por lo tantoA = C/(1 +r)?
resueltos. Si N = el valor de A dentro de afios,A = es el va-

Eficiencia. Relacion entre los resultados obtenidos lor actual deN . Por lo tantoA = N/(1 +r)"

y el coste de los recursos consumidos para obtener los Por lo tanto, eValor actual netdVAN) consideran-
resultados. do los flujos netos durante un determinado nimero de

Evaluacién socioeconémicaConjunto de métodos afiosn es:
gue proporcionan informacién sobre los costes y con-
secuencias de servicios y procedimientos médicos. Se VAN= valor actual neto
usa para identificar cual de varias alternativas requiere r = tasa de descuento

los minimos recursos por unidad de produccién o pro- i=afio0, 1,2, 3, ...., n.
duce los mejores resultados con los recursos disponi- Vi = flujo neto (beneficios menos costes) en el afio i
bles. En la practica, los célculos de descuento son mas

QALY (Quality Adjusted Life Yedr Afio de vida  sencillos de lo que parece a simple vista debido a que
corregido por un valor que mide la relativa calidad dese pueden calcular facilmente con los programas exis-
vida experimentada. tentes para los ordenadores actuales.
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La tabla 7 proporciona un ejemplo de calculo del gramas a comparar produce el beneficio a mrgola
valor actual neto. Supongamos que disponemos dlazo. En estas circunstancias, los programas preven-
dos tecnologias alternativd y B para manejar un tivos parecerian poco atractivos. Por lo tanto se debe
problema cardiolégico. Supongamos que los costes yexplicitar la tasa de descuento a los costes en términos
beneficios los calculamos en intervalos de un afio. (Senonetarios y a los resultados aunque éstos sean expre-
puede hacer mes a mes, pero el calculo es mas consados como efectividad, por ejemplo afios de vida sal-
plejo). Supongamos que no se producen costes ni berados, o como utilidad, por ejemplo afios de vida ajus-

neficios 5 afos después de la intervencién en ambatados por calidad.

alternativas. Las cantidades detdbla7 se expresan

en pesetas corrientes de cada afio. En la tabla se obser-
va que ambas alternativas producen un exceso de be-
neficios sobre los costes de 900 ptas. Por lo tanto, nos

podemos preguntar ¢ son equivalentes las alternativas

A

y B?

Para actualizar cada resultado de cada afio a su val
lor actual se utiliza la féormula = N/(1 +r)", donder
= la tasa de descuento (por ejemplo 10%),=y nG-
mero de afios en el futuro.

Por lo tanto, para la alternaaivA el valor actual
neto es:

VAN, = —200/(1 + 0,19+ 200/(1 + 0,1+ 300/(1 +
0,17+ 300/(1 + 0,13+ 300/(1 + 0,19=

= (-200/1,000) + (200/1,100) + (300/1,210) +
(300/1,331) + (300/1,464) =

=-200 + 182 + 248 + 225 + 205 = 660

VAN de la alternatig A = 660 ptas

De forma simila para la alternativa B el valor ac-
tual neto es:

VAN; = —=100/(1 + 0,19+ 400/(1 + 0,1+ 300/(1 +
0,1¢+ 200/(1 + 0,13+ 100/(1 + 0,19=

= (-100/1,000) + (400/1,100) + (300/1,210) +
(200/1,331) + (100/1,464)=

=-100 + 364 + 248 + 150 + 68 = 730

VAN de la alternativa B 30 ptas.

Por lo tanto, la alternat@A y B no son similares.
En términos de valor actual, la alternativa B tiene mas
valor, por ello, existe preferencia por la alternativa B.
Si observamos los datos detddola 7 vemos que con
la tecnologh A los beneficios netos se agrupan en los |,
ultimos afios de nuestro programa, mientras que con la™
tecnologia B los beneficios netos se agrupan en los
primeros afos, lo que concuerda con la preferencid?2
temporal de anticipar los beneficios y diferir los cos- 1
tes.

Aunque existe acuerdo entre los economistas en el
hecho de aplicar el descuento en las evaluaciones so-
cioeconémicas, existe menos acuerdo en cuanto a la
tasa de descuento que se debe apliGamayor parte
de los estudios aplican entre 3% y.3%eces se rea-
lizan andlisis de sensibilidad con distintas tasas de
descuento en el rango entre el 0% y el 18fgunos
paises especifican la tasa de descuento que se deBg
aplicar en proyectos del sector publico o cuando se
utiliza el gasto publico. Otro area de controversia es el
efecto de aplicar la tasa de descuento de la misma ma-.
nera a costes y beneficios cuando alguno de los pro-

10.

3.

15
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