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ALVARO HIDALGO 

Modulo 1. Introducción a la economía de la 
salud y a la evaluación económica de 
tecnologías sanitarias. Aplicaciones 
actuales en nuestro entorno de la 
Evaluación Económica. 
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Definición de la economía de la salud y de la 
evaluación económica 
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• La evolución macroeconómica y el programa de consolidación 
fiscal de España prevén un lustro de crecimiento moderado en 
el mejor de los casos y un fuerte ajuste de las finanzas 
públicas. 
 

• La reducción del gasto público se va a reflejar especialmente 
en una disminución de los presupuestos de sanidad, aspecto 
que se ha producido ya en 2012 y en 2013. 

 
• El ajuste en el gasto sanitario, con descenso del presupuesto e 

incluso del gasto medio por persona protegida se traducirá en 
una continúa presión sobre los decisores sanitarios para 
implementar ahorros en el SNS. 
 

• Esta presión se traducirá en estrategias tanto de contención de 
gasto, como de implantación de medidas de eficiencia, 
especialmente en el gasto farmacéutico, particularmente en 
oncología 

La evaluación económica en España y Europa Contexto 
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5 creencias falaces en torno a la economía 

1. Que trata únicamente del dinero. 

 

2. Que se ocupa únicamente de los costes. 

 

3. Que trata solamente de aquellos beneficios que contribuyen a 

unos mejores resultados económicos. 

 

4. Que está obsesionada con la eficiencia e ignora otras 

consideraciones importantes. 

 

5. Que está fuera de la ética permitir que la economía influya sobre 

nuestro comportamiento en un terreno humanitario como los 

cuidados sanitarios. 
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Respuestas de A. Williams 

 

Cuando uno cree que el 

análisis económico trata 

sólo del dinero, está 

confundiéndolo con la 

contabilidad y las 

finanzas. 

 

 

 



6 

5 creencias falaces en torno a la economía 

1.- Que trata únicamente del dinero. 

 

 

 

3.- Que trata solamente de aquellos beneficios que contribuyen a 

unos mejores resultados económicos. 

 

4.- Que está obsesionada con la eficiencia e ignora otras 

consideraciones importantes. 

 

5.- Que está fuera de la ética permitir que la economía influya sobre 

nuestro comportamiento en un terreno humanitario como los 

cuidados sanitarios. 

 

2.- Que se ocupa únicamente de los costes. 
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Respuestas de A. Williams 

 

 Si uno piensa que trata 

solamente de los costes 

debería informarse 

acerca de la existencia del 

análisis coste-resultado. 
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¿Cuántos recursos necesitamos invertir para 
salvar un año de vida? 

Depende.... 

 Programa de cesación tabáquica: 430 libras esterlinas por AVAC 

 

 Orlistat: 46.000 libras por AVAC 

 

 Bevacizumab:  63.000 libras por AVAC 

 

 Interferón beta en esclerosis múltiple: 190.000 libras por AVAC 

En España… 



Fuente: Sacristán et al. (Gaceta Sanitaria, 2004) 
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5 creencias falaces en torno a la economía 

1.- Que trata únicamente del dinero. 

 

2.- Que se ocupa únicamente de los costes. 

 

3.- Que trata solamente de aquellos beneficios que contribuyen a unos 

mejores resultados económicos. 

 

4.- Que está obsesionada con la eficiencia e ignora otras consideraciones 

importantes. 

 

5.- Que está fuera de la ética permitir que la economía influya sobre nuestro 

comportamiento en un terreno humanitario como los cuidados sanitarios. 
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Respuestas de A. Williams 

 

 

En economía los 

beneficios incluyen 

cualquier cosa que la 

gente valore. 
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5 creencias falaces en torno a la economía 

 1.- Que trata únicamente del dinero. 

 

 2.- Que se ocupa únicamente de los costes. 

 

 3.- Que trata solamente de aquellos beneficios que contribuyen a 

unos mejores resultados económicos. 

 

 4.- Que está obsesionada con la eficiencia e ignora otras 

consideraciones importantes. 

 

 5.- Que está fuera de la ética permitir que la economía influya 

sobre nuestro comportamiento en un terreno humanitario como 

los cuidados sanitarios. 
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Respuestas de A. Williams 

 

• Si uno ha comprendido 

lo que los economistas 

entienden por eficiencia 

no puede creer que 

nuestra obsesión con ella 

sea insensata. 

 

 



 + COSTE 

 - COSTE 

+ EFECTIVIDAD - EFECTIVIDAD 

Alternativas 
dominadas 

Alternativas 
dominantes 

Alternativas más 
costosas pero más 

efectivas 

Alternativas menos 
efectivas pero menos 

costosas 

C 

Plano coste-efectividad 
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¿Qué nuevas tecnologías debe financiar el 

sistema público? 

 Volviendo a nuestro ejemplo.... 

 Programa de cesación tabáquica: 430 libras esterlinas por AVAC 

 Orlistat: 46.000 libras por AVAC 

 Bevacizumab:  63.000 libras por AVAC 

 Interferón beta: 190.000 libras por AVAC 

 

 Invirtiendo 190.000 libras se ganan 1 AVAC con el interferón beta… 

 Con Bevacizumab se ganarían 3,02 AVACs… 

 Con Orlistat se ganarían 4,1 AVACs… 

 Con los programas de cesación tabáquica se ganarían 442 AVACs 
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5 creencias falaces en torno a la economía 

1.- Que trata únicamente del dinero. 

 

2.- Que se ocupa únicamente de los costes. 

 

3.- Que trata solamente de aquellos beneficios que contribuyen a 

unos mejores resultados económicos. 

 

4.- Que está obsesionada con la eficiencia e ignora otras 

consideraciones importantes. 

 

5.- Que está fuera de la ética permitir que la economía influya sobre 

nuestro comportamiento en un terreno humanitario como los 

cuidados sanitarios. 
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Cuando la demanda es ilimitada y los recursos no... 

¿Cómo decidimos 

a quién van a ir a 

parar los recursos? 

¿Quién lo decide? 
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Respuestas de A. Williams 

 1.- Cuando uno cree que el análisis económico trata sólo del dinero, 

está confundiéndolo con la contabilidad y las finanzas. 

 

 2.- Si uno piensa que trata solamente de los costes debería 

informarse acerca de la existencia del análisis coste-resultado. 

 

 3.- En economía los beneficios incluyen cualquier cosa que la gente 

valore. 

 

 4.- Si uno ha comprendido lo que los economistas entienden por 

eficiencia no puede creer que nuestra obsesión con ella sea 

insensata. 

 

 5.- Lejos de resultar poco ética la idea de que la economía influya 

sobre el sistema sanitario, lo que de hecho es poco ético es no 

permitirle hacerlo. 

 



¿Por qué evaluar económicamente? 

¿Qué propugna la EE y en qué ámbito? 
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¿Por qué evaluar económicamente? 

¿Qué propugna la EE y en qué ámbito? 
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Incorporar el enfoque social 

¿Qué propugna la EE y en qué ámbito? 
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Gestión y evaluación económica 
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La evaluación económica en los países de nuestro 
entorno: la cuarta barrera  como instrumento de 
selección de tecnologías eficientes. 
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Contexto 

• La evaluación económica de tecnologías 

sanitarias (EETS) está alcanzando su edad 

dorada en Europa.  

 

• La principal causa de este florecimiento se debe 

al papel impulsor que están desempeñando  las 

autoridades públicas en su desarrollo, utilizando 

estas herramientas como elemento clave en las 

estrategias de adopción y difusión de las 

innovaciones sanitarias  
25 



Contexto 

• Como trasfondo opera el deber adquirido por los 
responsables sanitarios europeos de conjugar el 
acceso a sus ciudadanos a aquellos avances 
terapéuticos que ayuden a mejorar su salud con 
la sostenibilidad financiera de los sistemas 
sanitarios públicos. 

 

• Como consecuencia de ello, varios países han 
vuelto la mirada a la evaluación económica como 
fuente de información sobre costes y resultados 
en salud.  
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La cuarta barrera o cuarta valla 

 Eficacia 

 

 Calidad 

 

 Seguridad 

 

 Eficiencia 
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La cuarta barrera: evaluación económica 
 

Seguridad 

Eficacia 

Calidad 
Coste-

efectividad 

¿Es asequible? 

Evaluación 

económica Análisis de 

impacto 

presupuestario 

Ensayos clínicos 

Acceso al mercado de un medicamento 
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¿La cuarta valla-barrera-garantía? 

¿Ángel? 

¿o demonio? 
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Evaluación Requerida 

• En distintos países o regiones ya han sido 
puestos en práctica con mayor o menor 
fortuna:   

– Oregón 

– Holanda 

– Nueva Zelanda 

– Noruega 

– Suecia 

– Finlandia 

– Reino Unido 
30 



La Evaluación Económica requerida 

 

Obligatoria 

“Voluntaria” 
“Recomendada” 

PBAC  

2002 

NICE 

2001 

AMCP 

2002 

CCOHTA 

2003 

Langley et al (USA)  Alban et al 

(DK) LDI Task Force (USA)                   

Rovira et al (Spain)                

Hannover (Germany)            

BESPE (Belgium)                           

BMJ Working Party (UK)         

Garattini et al (Italy)                  

College of  Economists (France) 
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PBAC  

2002 

NICE 

2001 

AMCP 

2002 

CCOHTA 

2003 

249/326 evaluations had serious 
problems 

(Hill et al; JAMA, 2000) 

74% didn’t 

follow 

guidelines 

(Anis et al; PE, 

2000) 

Clinical factors dominate economic 
evaluations not discussed 

(Paus Jenssen et al; PE, 2003) 

‘Most highly effective drugs are cost-
effective  & most marginally effective 
ones are not’Andreas Laupacis, DQTC Ontario, CMAJ, 2002. 

CALIDAD DE LAS EVALUACIONES ECONÓMICAS 
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Evaluación Requerida 

 País Apoyo a 

precio 

Apoyo a 

financiación 

Acceso al 

Mercado 

Australia 4 4 4 

Canadá 4 4 4 

Nueva 

Zelanda 
4 4 4 

EE.UU. 2 2 3 

Francia 2 2 3 

UK 3 3 4 

La información de evaluación económica... 0 = no se requiere; 1 = tiene poca importancia es esa área; 
2= tiene cierta importancia en esa área; 3 = juega un papel importante; 4 = juega un papel muy 
importante es ese área 
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La cuarta garantía en Europa 

• Revisión del grado de implantación de la cuarta garantía 

en 12 países de la OCDE (10 UE): 

• Países donde la EE es obligatoria (Finlandia, Países Bajos, 

Reino Unido, Suecia ) 

• Países donde es voluntario/recomendado (p.ej. Italia) 

• Aquellos en los que no la consideran (al menos 

explícitamente) (p.ej. España) 
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La cuarta garantía en Europa 

• Rasgos diferenciadores: 

• Tipos de medicinas 

• Tipos de decisiones que se pretenden informar 

• Criterios para formular recomendaciones 

• Grado de vinculación de las recomendaciones 

• Directrices para presentar las evaluaciones económicas 

(guidelines) 

35 



La cuarta garantía en Europa 

• Tipos de medicinas 

• Finlandia: Nuevos principios activos 

• Holanda: Innovaciones que carezcan de 
sustitutivo terapéutico 

• Suecia: Nuevos medicamentos 

• Reino Unido: Medicamentos nuevos y 
existentes seleccionados: 

• Probable impacto significativo sobre la 
salud, los recursos del SNS u otras 
políticas públicas relacionadas con la 
salud 
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La cuarta garantía en Europa 

• Tipos de decisiones a informar: 

 Tipos de decisiones a informar: 

 Reembolso (lista +/‐): Finlandia, Holanda, RU, 

Suecia 

 Fijación del precio: Finlandia 

 Prescripción/utilización: Reino Unido 
37 



La cuarta garantía en Europa 

• Criterios para formular recomendaciones: 

• Finlandia (CFPF): farmacoeconómicos para categoría 
básica; adicionalmente clínicos y presupuestarios para 
categorías especiales 

• Holanda (CvZ): clínicos, farmacoeconómicos y 
presupuestarios 

• Suecia (JBF): necesidad, dignidad humana y 
farmacoeconomía 

• Reino Unido (NICE): clínicos, farmacoeconómicos 

• Juicios de valor científicos: umbrales 
coste‐efectividad 

• Juicios de valor sociales: principios legales, de 
procedimiento y de valoración de la evidencia 
disponible 
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La cuarta garantía en Europa 

• ¿Se considera la farmacoeconomía? 

• Sólo hay análisis consistentes para Oceanía y RU 

• Análisis de las decisiones históricas de los comités 

• Umbrales “rígidos” o puntuales: 

• Raftery (2001): Reino Unido: 31.000£ 

• Pritchard (2002): Nueva Zelanda: 20.000$NZ 

• Umbrales “intervalo” o rango: 

• George et al. (2001): Australia: [42.000$AU – 
76.000$AU] 

• Towse y Pritchard (2002): Reino Unido: 
[20.000£‐30.000£ 

• Devlin y Parkin (2004): Reino Unido: 
[30.000£‐45.000£] 
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La cuarta garantía en Europa 

• Aunque el Department of Health (2002) usó 36.000£, el 

NICE no define un umbral preciso, sino un rango. 

• Por debajo de 20.000£/AVAC las recomendaciones 

estarán basadas en la ratio coste-efectividad 

• Por encima de 30.000£/AVAC la aportación de factores 

adicionales (p.ej.,novedad) tendrá que ser muy grande] 

El criterio del NICE 
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La cuarta garantía en Europa 

• Grado de vinculación de las recomendaciones: 

• Finlandia (CFPF): Vinculante 

• Holanda (CvZ): Consultiva (la decisión 
corresponde al Ministro de Sanidad) 

• Suecia (JBF): Vinculante 

• Reino Unido (NICE): Vinculante para los 
medicamentos seleccionados 

• Desde 2002, obligan a los PCTs a financiar en 
el plazo de 3 meses los medicamentos 
recomendados 

• Adherencia de los médicos a las 
recomendaciones tiene rango de ‘cuasi‐ley’ 41 



La cuarta garantía en Europa 

• Directrices (guidelines): 

• Los cuatro países proporcionan directrices 

• Homogeneidad formal, pero no tanto en 

contenidos 
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NICE to meet you ! 
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National Institute for Clinical Excellence  

http://www.nice.org.uk/    

¿Qué es el NICE? 
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CB -CA 

EB -EA 

ICER = ≤ 30.000€/QALY 

La regla de decisión del NICE 
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Proceso de evaluación del NICE 
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Factores que tiene en cuenta el NICE 

• ¿Qué factores tiene en cuenta NICE para emitir una 
resolución favorable (o no) sobre una tecnología 
sanitaria? 

• Declarados:  

• Relación (incremental) entre el coste y la efectividad 

• Prioridad clínica para el NHS 

• Grado de necesidad clínica de los pacientes a los que 
afecta la consideración de la tecnología 

• Uso efectivo de los recursos disponibles 

• Estímulo a  la innovación 

• Equidad 47 



NICE puede ofrecer cuatro tipo de recomendaciones 
sobre una tecnología concreta: 
  

1.Utilización sin ninguna restricción en el NHS para 
las indicaciones apropiadas. 

 
  

2. Uso restringido en el NHS a categorías específicas 
de pacientes. 

 
 

3. Uso restringido a ensayos clínicos y evaluaciones 
del producto. 

 
 

4. No utilización en el NHS de la 
tecnología evaluada. 

 

Recomendaciones del NICE  
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Lecciones de NICE  

 

 

• ¿Cuál era el efecto de las recomendaciones de NICE 

en sus inicios?  
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ABPI (2002) 
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Ejemplo 1 Utilización de Taxol en pacientes con cáncer de mama/ovario 

Gráfico A – Antes de publicarse la primera evaluación del Taxol de NICE 

Unidades por trimestre y mujer 
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ABPI (2002) 
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Ejemplo 1 - Utilización de Taxol en pacientes con cáncer de mama/ovario 

Gráfico B – Después de publicarse la primera evaluación del Taxol de NICE 

Unidades por trimestre y mujer 
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ABPI (2002) 
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Ejemplo 2 – Falta de influencia en la prescripción tras la aparaición de las guías NICE  
Gráfico A: ETS que predice un incremento del consumo de Taxol y Taxotere en cánceres 
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ABPI (2002) 
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Ejemplo 2 – Falta de influencia en la prescripción tras la aparaición de las 

guías NICE  
Gráfico B: ETS que predice un descenso del consumo de Inibidores de la Bomba de 

Protones (PPI’s) Enfermedad de reflujo gastroesofágico  
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Lecciones de NICE  

 

 

• ¿Cuál era el efecto de las recomendaciones de NICE en 

sus inicios?  

 

• Evaluación de resultados promovida y financiada por… 

 NICE 

 

• Principal conclusión: las guías de NICE apenas varían 

por sí solas el comportamiento de los profesionales 

sanitarios. 

 
 

54 



Lecciones de NICE  

  

• ¿Cuál era el efecto de las recomendaciones de NICE?  
• Principal conclusión: las guías de NICE apenas varían por sí solas el 

comportamiento de los profesionales sanitarios. 
• Percepción del clínico sobre la efectividad de la tecnología 

• Apoyo profesional e institucional para el seguimiento de las recomendaciones 
(cultura del centro) 

• Financiación del centro 

• Equipos de trabajo 

 

• Algunas prácticas clínicas sí se han visto modificadas en la línea de 
las recomendaciones de NICE (en especial algunos medicamentos 
prescritos) 

 

• Compromiso del NHS hacia las recomendaciones de NICE 
 55 



Señas principales de NICE 

• Independencia 

• Participación 

• Transparencia 

• Su cultura evaluativa transciende su ámbito y se 

transmite al NHS… 

• … y a otros países  

• Importante: aplicar la receta a uno mismo 
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El proceso continúa… 
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Señas principales de NICE 

• Independencia 

• Exigencia metodológica 

• Participación 

• Transparencia 

• Su cultura evaluativa transciende su ámbito y se 
transmite al NHS… 

• … y a otros países  

• Aplicación de sus recetas a sí misma (autocrítica) 

 

• Factor clave y diferencial: apoyo de los responsables 
públicos fuerte, explícito y sostenido en el tiempo  58 



Revelados: 

Criterios del NICE 

59 



 30.000 libras/AVAC 

+ COSTE 

+ EFECTIVIDAD 

RECHAZO 

ADOPCIÓN 

¿Existe una frontera de aceptabilidad claramente 

definida? (I) 
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...€/AVAC 

....€/AVAC 

+ COSTE 

+ EFECTIVIDAD 

RECHAZO 

ADOPCIÓN 

? 

¿Existe una frontera de aceptabilidad claramente 

definida? (II) 
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¿Existe una frontera de aceptabilidad claramente 

definida? (III) 
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Como fijamos el valor de un QALY 
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DAP por un QALY 

País WTP por 1 QALY WTP € 

Japón JPY 5 millones € 42 500 

Korea ROK 68 millones € 46 130 

Taiwan NT$ 2.1 millones € 51 950 

Australia AU$ 64 000 € 44 700 

UK £ 23 000 € 26 550 

USA US$ 62 000 € 48 600 
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DAP por un QALY 
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¿Existe un umbral de aceptabilidad reconocido y aceptado a nivel 

internacional? 
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NICE y las terapias oncológicas 

• En el caso de las terapias oncológicas, es relevante citar los criterios 
para clasificar una intervención como life-extending, end-of-life 
treatment , en vigor desde 5 de enero de 2009. Hasta entonces, es 
cierto que la variable con mayor peso en las decisiones del NICE era 
el coste por QALY.  

 
• De este modo, ahora el NICE cuenta con una vía para recomendar 

aquellas intervenciones que benefician a pacientes terminales 
para los que no existen terapias, aunque su coste por QALY sea 
muy elevado. Consta de cuatro condiciones: 

• El tratamiento ha de estar indicado para pacientes con una reducida 
esperanza de vida, normalmente inferior a 24 meses; 

• Existe suficiente evidencia para indicar que el tratamiento aporta un 
extensión de la esperanza de vida, normalmente de al menos 3 meses 
adicionales, con respecto al manejo actual en el NHS; 

• No se dispone de una alternativa con beneficios comparables en el 
NHS; 

• El tratamiento está aprobado o indicado para reducidos grupos de 
pacientes 

 
MÁS INFORMACIÓN: NICE, Appraising life-extending, end of life treatments. National Institute for Health and 
Clinical Excellence: http://www.nice.org.uk/media/88A/F2/SupplementaryAdviceTACEoL.pdf, 2009. 
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Fuente: http://www.devonpct.nhs.uk/ - Julio 2010 

Financiación en función de efectividad 
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http://www.devonpct.nhs.uk/
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Tratamiento convencional en oncología 

Pacientes con idéntico diagnostico 

Fármaco 1ª línea 

Fármaco 2ª línea 

Fármaco 3ª línea 
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Su efecto en las evaluaciones: 

Pág 71 

 

• Se crea un fondo específico 

para la financiación de los 

medicamentos oncológicos 

de 200 millones de libras. 

 

• En los dos últimos años 

(2011/2012) las evaluaciones 

negativas de productos 

oncológicos se han 

incrementado un 60%, 

mientras que en los dos años 

anteriores (2009/2010) este 

porcentaje era del 46%. 
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El caso sueco 

• Creación del Läkemedelsförmånsnämnden/ LFN en octubre 

del 2002: Pharmaceutical Benefits Board 

 

 

• Pareciera que lo hacen a propósito… 

• Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im 

Gesundheitswesen, IQWiG  

 

 (Instituto para la Calidad y Eficiencia de la Atención 

Sanitaria) 
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El caso sueco 

• Creación del Läkemedelsförmånsnämnden/ LFN en 
octubre del 2002: Pharmaceutical Benefits Board 

 

• Principios rectores 

 Dignidad humana 

 Necesidad y solidaridad 

 Eficiencia (coste efectividad) 

 Beneficio marginal 
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El caso sueco 
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http://www.tlv.se/in-english/documents/ 

El caso sueco 
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El caso sueco 

• 107 decisiones sobre reembolso 

 

82 casos de reembolso sin 

limitaciones 

Productos con buena relación coste 

efectividad (CE) y medicamentos 

huérfanos 
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El caso sueco 

• 13 casos de denegación del reembolso 
 Viagra, Cialis y Levitra (disfunción eréctil): bajo grado de 

prioridad (decisión apelada ante los tribunales) 

 Elidel (dermatitis): beneficio y relación CE no probadas 

 Xyrzal (alergia). No es CE comparados con los medicamentos 

genéricos 

 Imigran 100 mg (migraña): No es CE al precio solicitado 
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El caso sueco 

• 12 casos de reembolso condicionado 

Lantus (DM): coste efectivo en 
subgrupos  

Levemir (DM): se requieren datos sobre 
eventos de hipoglucemia 

Reductil y Xenical (obesidad): coste 
efectivo en subgrupos. La promoción e 
información de la empresa debe 
especificar que debe ser prescrito sólo a 
subgrupos específicos (IMC≥28 + DM; 
IMC ≥ 35) 
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El caso sueco 

• 12 casos de reembolso condicionado 
(continuación) 

Risperal Consta (esquizofrenia). 
Reembolso limitado en el tiempo y 
petición de datos adicionales sobre 
hospitalizaciones y calidad de vida 

Raptiva (psoriasis): Reembolso limitado 
en el tiempo y petición de datos 
adicionales sobre calidad de vida y 
efectividad en tratamientos clínicos 
reales 
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El caso sueco 

 Decisiones apoyadas por información proveniente de la 

evaluación económica (relación CE) 

 La mayor parte de las decisiones del LFN (cambios de 

precio) no requieren de estas herramientas  

 Contratos de riesgo compartido 

 El LFN, a diferencia de NICE,  debe cumplir con la 

directiva de la UE sobre transparencia (procesos ≤ 180 

días) 

 Los Comités regionales son bastante más restrictivos que 

el LFN 

 http://www.tlv.se/Upload/Genomgangen/review-asthma.pdf 

 http://www.tlv.se/in-english/documents/  
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Diferentes caminos… 
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Más información… 
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¿Qué es una tecnología eficiente en España? 

87 



¿Alguna referencia para España? 
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Recomendación 
 

RCEI por año de vida ganado (AVG) 
 

  
 

SI 
 

NO  
 

 6.000 € 
 

N=24 
 

24  0  
 

6.000-12.000 €  
 

N=10 
 

10  0  
 

12.000-30.000 €  
 

N=5 
 

5  
 

0  
 

30.000-60.000 €  
 

N=2 
 

0  
 

2  
 

60.000 €-90.000 € 
 

N=2 
 

1  
 

1  
 

90.000-120.000 € 
 

N=0 
 

0 
 

0 
 

>120.000 €  
 

N=1 
 

0  
 

1  
 

Número de estudios en los que se recomienda o no una de las 
tecnologías comparadas, en función del RCEI 

 

Fuente: Adaptado de Sacristán y col. (2002)  
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Sacristán JA, Oliva, J, del Llano, J., Prieto, L, Pinto, J.L (2002) 

• Aunque en España no existe un criterio 
oficial de eficiencia, los resultados de este 
trabajo sugieren que intervenciones con: 

– un coste por AVG inferior a 30.000 euros/AVG 
se considera eficiente 

– entre 30.000€ y 90.000€ empiezan a aparecer 
dudas sobre la eficiencia  
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90.000€/AVG 

30.000€/AVG 

+ COSTE 

+ EFECTIVIDAD 

RECHAZO 

ADOPCIÓN 

? 

¿El caso Español? 

91 



Ojito, ojito,… 

• Estas cifras no reflejan valores sociales 

 

• Potenciales conflictos de interés 

 

• Endogeneización del ratio (¿en que se han basado las 

recomendaciones de estudios españoles posteriores?) 
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90.000€/AVG 

30.000€/AVG 

+ COSTE 

+ EFECTIVIDAD 

RECHAZO 

ADOPCIÓN 

? 

¿El caso Español? 
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Umbrales y coste efectividad incremental aceptable.   

 
En España: El criterio para recomendar la adopción o rechazo de una intervención sanitaria en 

función del coste efectividad incremental no está definido. En la mayoría de estudios 
publicados en nuestro país los autores recomiendan la adopción de la intervención cuando 

dicha cifra está por debajo de 30.000 euros /AVAC 
 

Ref: Sacristán, Oliva et al ¿Qué es una tecnología sanitaria eficiente en Españ? Gac Sanit 2002;16:334-
43 

 
Puig-Junoy J, Peiró S. De la utilidad de los medicamentos al valor terapéutico añadido y a la relación 
coste-efectividad incremental. Rev Esp Salud Pública 2009; 83: 59-70 

http://www.msc.es/biblioPublic/publicaciones/recursos_propios/resp/revista_cdrom/vol83/vol83_1/RS831C
_59.pdf  
 

En el NICE: umbral de referencia 20.000-30.000 libras /AVAC. Situaciones: 
 

● < 20.000 libras /AVAC: Tecnología aceptada, supone un uso eficiente de los recursos del 
NHS. 

● 20.000 - 30.000 libras /AVAC: se presta especial atención al nivel de incertidumbre asociado 
con la estimación, a si se definen correctamente los cambios en calidad de vida proporcionados 

por la nueva tecnología y a su naturaleza innovadora 
● > 30.000 libras /AVAC: uso no eficiente de los recursos del NHS, menor probablidad de 

recomendación de la tecnología. 

GENESIS-SEFH 

Programa MADRE versión 4.0   
Informe Base   

Versión: 4.0 
Fecha: 10-12-2012 
Página: 1 
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Criterios para situaciones terminales “End-of-life” (EoL) 
 

NICE estableció en 2009 unas recomendaciones sobre los valores umbrales aceptables para 
los medicamentos que se indican para tratamientos en el final de la vida (EoL). La razón de CEI 

que el NICE acepta para los tratamientos que cumplen criterios EoL es superior al del resto de 
tecnologías: entre 40.000£ a 50.000£ por AVAC ganado (En euros: 50.200 € a 62.800 €) 

aproximadamente. Si no se cumplen los criterios EoL, debería tomarse el valor umbral normal 
de los 20.000-30.000 libras/AVAC 

 
Criterios EoL (deben cumplirse todos): 

 
- Esperanza de vida de los pacientes a tratar < 24 meses. 

- Aumento de la supervivencia > 3 meses (respecto al tratamiento del NHS actual). 
- Inexistencia de tratamientos alternativos con beneficios comparables disponibles en el NHS. 

- El tratamiento está indicado para poblaciones de pacientes pequeñas (< 7.000 
pacientes/año)* 

 
* Para el número de pacientes se tendrán en cuenta todas las indicaciones del fármaco. 

 
Si se cumplen los criterios EoL: 

 
Se estima cuál sería el peso adicional que habría que dar a los AVAC ganados, para que el 

ICER del fármaco disminuya hasta el umbral considerado coste efectivo para el NICE. Se 
reflexiona sobre la magnitud de dicho peso adicional. El Comité decide si dicho PESO es de 

una magnitud razonable, para hacer su recomendación. 
 

También puede  considerarse el impacto de dar mayor peso a los AVAC obtenidos en las 
últimas etapas de enfermedades terminales, con el supuesto de que el período de prolongación 

de la  supervivencia se experimenta en plena calidad de vida similar a la de  un individuo sano 
de la misma edad 

 
Además, los comités de evaluación tendrán que estar convencidos de que las estimaciones de 

la extensión de la vida son robustas y se puede demostrar o inferir razonablemente de la 
supervivencia libre de progresión y de la supervivencia global (teniendo en cuenta los ensayos 

comparativos y  la revisión de la eficacia), y de que las hipótesis utilizadas en el modelado de 
casos de referencia económica son objetivas, plausibles y robustas 

GENESIS-SEFH 

Programa MADRE versión 4.0   
Informe Base   

Versión: 4.0 
Fecha: 10-12-2012 
Página: 1 
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¿Un tratamiento diferencial para las terapias 
oncológicas? 



España versus NICE 
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España versus NICE 
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España versus NICE 
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La evaluación económica de medicamentos 
en el Sistema Nacional de Salud. 
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¿Y en España? 
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Oliva, J., del Llano, J.  y Sacirstan, J.A. (2002) 

 

Catalá-López, F. y García-Altés, A. (2010) ) EE en España 
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Catalá-López, F. y García-Altés, A. (2010) ) 
EE en España 
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Informes de las AETS Españolas 
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Otras iniciativas de interés 

• Comité Mixto de Evaluación de Nuevos Medicamentos 
formado por Andalucía, País Vasco, Navarra, Aragón y 
Cataluña 

 

• CAEIP---Comissió d'Avaluació Econòmica i Impacte 
Pressupostari (CAEIP) 
 

• CADIME en Andalucia 

 

• Actividades desarrolladas en el marco de Sociedades 
Profesionales y Científicas 
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Otras iniciativas de interés 

• Comité Mixto de Evaluación de Nuevos Medicamentos 
formado por Andalucía, País Vasco, Navarra, Aragón y 
Cataluña 

 

• CAEIP---Comissió d'Avaluació Econòmica i Impacte 
Pressupostari (CAEIP) 
 

• CADIME en Andalucia 

 

• Actividades desarrolladas en el marco de Sociedades 
Profesionales y Científicas 
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Otras iniciativas de interés 
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Otras iniciativas de interés 
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Otras iniciativas de interés 
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Otras iniciativas de interés 
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Otras iniciativas de interés 
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Otras iniciativas de interés 
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Otras iniciativas de interés 
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Otras iniciativas de interés 
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SEFH (www.sefh.es) 
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Grupo GENESIS 
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7. Área económica 
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Medidas y actuaciones 
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Medidas y actuaciones 
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Medidas y actuaciones 
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Tipos de evaluación 
económica 

Alvaro hidalgo 
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Umbral de eficiencia 

Análisis de sensibilidad  

Interpretación de los resultados - Conclusiones 

Análisis de la perspectiva 
Análisis de las alternativas 

Horizonte temporal 

Objetivo del estudio 

Minimización de costes  

Coste-efectividad 

Coste-utilidad 

Coste-beneficio 

Tipo de análisis 

Medida de los resultados 

Respuesta 
 Supervivencia 

 Calidad de vida 
PROs  

 Tasa de descuento 

Ensayos clínicos  

Práctica clínica habitual 

Meta-análisis 

Modelización 

Métodos 
Estimación de los costes 

 Identificación 
Cuantificación 

Valoración 

 Tasa de descuento 

 Costes directos vs. indirectos 
Costes sanitarios vs. no sanitarios 
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Evaluación económica: 
tareas principales 

 

 

 
Identificar 

Medir 

Valorar 

Comparar 

Costes 

y 

Consecuencias 

 

(de por lo menos 

dos alternativas 

consideradas) 



= ∑ 

Coste farmacológico 

Coste de preparación de la medicación 

Coste de premedicación y/o medicación concomitante 

Coste de administración 

Coste de manejo de acontecimientos adversos asociados 

Coste de manejo de la enfermedad 
 - Ingresos hospitalarios 
 - Visitas / consultas médicas 
 - Pruebas analíticas / procedimientos diagnósticos 

COSTE TOTAL 

Costes de medicamentos oncológicos 
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Análisis de la perspectiva 
Análisis de las alternativas 

Horizonte temporal 

Objetivo del estudio 

Medida de los resultados 

Respuesta 
 Supervivencia 

 Calidad de vida 
PROs  

 Tasa de descuento 

Estimación de los costes 

 Identificación 
Cuantificación 

Valoración 

 Tasa de descuento 

 Costes directos vs. indirectos 
Costes sanitarios vs. no sanitarios 



Medidas de resultados: dos tipos de medidas 

• Los resultados de una intervención clínica se pueden medir desde dos 
aproximaciones diferentes: 

 

• Objetivos: la medicina nació sobre la base de objetivos binarios 

(curación/no curación) pero, sobre todo a lo largo del siglo XX, dio 
un salto importante con la incorporación de objetivos cuantitativos 
(medición y control de parámetros biológicos de la enfermedad), 
cuya importancia en la clínica es innegable e insustituible. 

• Subjetivos: sin embargo a finales del pasado siglo cobra especial 

importancia la medición de los resultados en salud percibidos por 
los pacientes (los "patient reported outcomes", los PRO, de los 
anglosajones) en todos los ámbitos de la medicina tanto por 
razones sociales, políticas como médicas 
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Medidas de resultados: métodos objetivos 
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Medidas de resultados: métodos objetivos 

189 

• La medida concreta que se utilice dependerá del tipo de 
intervención sanitaria a evaluar, en general, resultará más 
congruente con los fundamentos de la evaluación económica 
escoger aquellas unidades que tienen un impacto más directo 
en el bienestar de las personas. 

 

• Para entender lo que queremos decir, resulta útil pensar en la 
atención sanitaria, sus resultados y el bienestar derivado como 
los elementos de una función de producción de salud. 

 



• Supervivencia media (OS) 

• OS: Tiempo transcurrido desde el momento del 
diagnóstico o desde la asignación del tratamiento 
hasta la muerte 

Expresión en onco-hematología 
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• Resultados subrogados: 

• Supervivencia libre de progresión (PFS): tiempo desde 
aleatorización hasta que el paciente progresa en su 
enfermedad o recae o muere por cualquier causa 

• Tiempo hasta progresión (TTP): tiempo desde 
aleatorización hasta que el paciente progresa en su 
enfermedad o recae o muere por motivo relacionado 
con la patología 

Expresión en onco-hematología 
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Supervivencia libre de progresión (PFS) Tiempo hasta progresión (TTP) 

Expresión en onco-hematología 
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Manejo de resultados 
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“Un PRO es cualquier informe del 

estado de salud de un paciente, que 

proviene directamente del paciente, 

sin interpretación de la respuesta 

del paciente por parte de un médico 

o cualquier otra persona”.  

Health Qual Life Outcomes 2006;  McKenna SP, BMC Med 2011 

Patient Reported Outcomes Measures 

• Definición de resultados reportados por los pacientes 

Medidas de resultados: métodos subjetivos 
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•Perspectiva del paciente 

más directa 

•Mayor sensibilidad a 

cambios 

•Mayor validez  

•Preferidos por los 

clínicos 

•Recoge efecto en amplio 

 rango de dominios  

•Puede comparar la calidad 

 de vida relativa con respecto a  

 otras enfermedades 

 

Genéricos Específicos 

Instrumentos para medir la CVRS 

 

Unidad de medida: Años de vida ajustados por calidad 

(AVAC ó QALYs) 
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Instrumentos específicos de CVRS en oncología 
AQEL Assessment of Quality of life at the End of Life FLIE Functional Living Index - Emesis 

ARTQ Attitudes to Randomised Clinical Trials Questionnaire GIVIO GIVIO questionnaire 

BFI Brief Fatigue Inventory GLQ-8 GLQ-8 

BIS Body Image Scale HQLI Hospice Quality of Life Index 

BPD Brief Pain Diary for ambulatory patients with advanced cancer IDS Illness Distress Scale 

Care-Notebook Care Notebook KPS Karnofsky Performance Status 

CARES Cancer Rehabilitation Evaluation System LASA-S Linear Analogue Self-Assessment-Selby 

CASC Comprehensive Assessment of Satisfaction with Care MAC Mental Adjustment to Cancer Scale 

CPNS Cancer Patient Need Survey MANE Morrow Assessment of Nausea and Emesis 

CQOLC Caregiver Quality of Life Index-Cancer MDASI MD Anderson Symptom Inventory 

CRFDS Cancer-Related Fatigue Distress Scale MMQL Minneapolis-Manchester Quality of Life instrument 

CTSQ Cancer Therapy Satisfaction Questionnaire MPAC Memorial Pain Assessment Card 

ECOG Performance 
Status Eastern Cooperative Oncology Group performance status scale MPQOL 

The Miami Pediatric Quality of Life Questionnaire: Parent 
Scale 

EORTC QLQ-C30 EORTC Quality of Life Questionnaire - Core Questionnaire MSAS Memorial Symptom Assessment Scale 

ESAS-r Edmonton Symptom Assessment System Revised NA-ACP Needs Assessment for Advanced Cancer Patients 

FACIT 
Functional Assessment of Chronic Illness Therapy Measurement 
System NEQ Needs Evaluation Questionnaire 

FACT-G Functional Assessment of Cancer Therapy - General NEST Needs at the End-of-Life Screening Tool 

FLIC Functional Living Index: Cancer NV5 Osoba Nausea and Vomiting Module 

FLIE Functional Living Index - Emesis PACA Palliative Care Assessment 

GIVIO GIVIO questionnaire PACIS Perceived Adjustment to Chronic Illness Scale 

GLQ-8 GLQ-8 PDI Psychological Distress Inventory 

HQLI Hospice Quality of Life Index 

PedsQL™ 
Cancer 
Module Pediatric Quality of Life Inventory™ Cancer Module 

IDS Illness Distress Scale PNAT Patient Needs Assessment Tool 

KPS Karnofsky Performance Status QL Quality of Life 

LASA-S Linear Analogue Self-Assessment-Selby QOL-CA Quality of Life Cancer Scale 

MAC Mental Adjustment to Cancer Scale QOL-RTI Quality of Life Radiation Therapy Instrument 

MANE Morrow Assessment of Nausea and Emesis QQ-q Q(uality)-Q(uantity) questionnaire 

MDASI MD Anderson Symptom Inventory QUAL-E Quality of Life at the End of Life Measure 

MMQL Minneapolis-Manchester Quality of Life instrument RSCL Rotterdam Symptom Checklist 

MPAC Memorial Pain Assessment Card SCFS-6 Schwartz Cancer Fatigue Scale 

MPQOL The Miami Pediatric Quality of Life Questionnaire: Parent Scale SCI Subjective Chemotherapy Impact scale 

MSAS Memorial Symptom Assessment Scale SCNS Supportive Care Needs Survey 

FACT-G Functional Assessment of Cancer Therapy - General SDS Symptom Distress Scale 

FLIC Functional Living Index: Cancer SFSS Structural-Functional Social Support Scale 

TIQ Therapy Impact Questionnaire 
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Instrumentos específicos de CVRS en oncología 

Digestive system neoplasms 
GSRS Gastrointestinal Symptom Rating Scale - original interviewer-administered version 

QLI-CP Quality of Life Index for Colostomy Patients 

Genital neoplasms, Female UFS-QOL Uterine Fibroid Symptom and Quality of Life questionnaire 

Genital neoplasms, Male 

EPIC Expanded Prostate Cancer Index Composite 

PC-QoL Prostate Cancer Quality of Life scale 

PROSQOLI Prostate Cancer Specific Quality of Life Instrument 

QOLM-P14 Quality of Life Module - Prostate 14 

UCLA-PCI UCLA Prostate Cancer Index 

UCLA-PCI-SF UCLA Prostate Cancer Index Short Form 

Head and Neck neoplasms 

EORTC QLQ-
H&N35 EORTC Quality of life - Head and Neck Cancer Module 

HNQOL Head and Neck Quality of Life instrument 

LORQv3 Liverpool Oral Rehabilitation Questionnaire (version 3) 

LPSQ Liverpool-PEG-Specific Questionnaire 

NDII Neck Dissection Impairement Index 

UW-QOL University of Washington Quality of Life Instruments 

XQ Xerostomia-specific Questionnaire 

Liver neoplasms 
EORTC QLQ-
HCC18 

EORTC Quality of Life Questionnaire - Hepatocellular Carcinoma / Primary Liver Cancer 
Module 

Lung neoplasms 

EORTC QLQ-
LC13 EORTC Quality of Life Questionnaire - Lung Cancer Module 

FACT-L Functional Assessment of Cancer Therapy - Lung 

LCSS Lung Cancer Symptom Scale 

Nervous system neoplasms 
Norfolk 
QOL-NET Norfolk Quality of Life - Neuroendocrine Tumor Questionnaire 

Ovarian neoplasms 
EORTC QLQ-
OV28 EORTC Quality of Life Questionnaire - Ovarian Cancer Module 

Prostatic Neoplasms 
EORTC QLQ-
PR25 EORTC Quality of Life Questionnaire - Prostate Module 

Uterine Cervical Neoplasms 
EORTC QLQ-
CX24 EORTC Quality of Life Questionnaire - Cervical Cancer Module 
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Instrumentos específicos de CVRS en oncología 



SGRQ: versión española 
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SGRQ: versión española 
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U (Q,Y) = U (Q) x Y 

Utilidad 
La UTILIDAD 

•  La salud se puede reducir a 2 componentes; 

• Cantidad de Vida (Y), 

• Calidad de Vida (Q),  

•  Cualquier estado de salud se puede expresar como una 
combinación de Q e Y;  U (Q,Y) 

•  Los individuos prefieren: 

• vivir más años en peor calidad de vida, o 

• menos años en mejor calidad de vida, 

•  La salud de un sujeto se puede medir como la suma de la 
calidad de vida durante los años que dura su vida. 
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AVAC/QALY = Año de Vida Ajustado por Calidad 

0,5 
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1=1x1 

QALY 

1=2x0,5 

QALY 

0 = Muerte 1 = Salud perfecta 
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U (Q,Y) = U (Q) x Y 



Estimación de AVAC 

• Supervivencia (tiempo) 
• En cada estado de salud 

• En cada ciclo 

• ajustada por utilidad (bienestar percibido) 

• Igual a Años de vida ajustados a calidad (AVAC) 

 

t (años) x u = AVAC 
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Supervivencia ajustada a calidad en cada ciclo (anual): 

1 ciclo 

s
u
p
e
r
v
i
v
e
n
c
i
a 

u 

Utilidad en ciclo i: 
S(i) * ui 

Utilidad en t: 
ΣS(i) * ui 

Horizonte temporal (t) 
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Supervivencia ajustada a calidad en cada ciclo: 

ciclo inicial intermedio absorbente 

0 1 0 0 

1 0,5 0,4 0,1 

2 0,5 0,2 0,3 

3 0,3 0,2 0,5 

4 0,3 0,2 0,6 

5 0,2 0,1 0,7 

6 0,2 0,1 0,7 

7 0,1 0,1 0,8 

8 0,1 0,1 0,8 

9 0,1 0,0 0,9 

10 0,1 0,0 0,9 

U(ini): 0,8 U(ini): 0,5 

AVAC 

0,6 

0,5 

0,4 

0,3 

0,2 

0,2 

0,1 

0,1 

0,1 

0,1 

0,5*0,8 + 0,4*0,5 = 0,6 
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• El instrumento está diseñado para administrarse por correo, o ser 
autoadministrado con supervisión. Consta de 4 partes: 
 

• Primera: descripción del estado de salud actual (HOY) en cinco dimensiones; 
• movilidad 

• cuidado personal 

• actividades cotidianas 

• dolor/malestar y 

• ansiedad/depresión  
 

•       El entrevistado debe elegir entre cinco niveles de gravedad; 
• No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas 

• Tengo problemas leves para realizar mis actividades cotidianas  

• Tengo problemas moderados para realizar mis actividades cotidianas. 

• Tengo problemas graves para realizar mis actividades cotidianas 

• No puedo realizar mis actividades cotidianas  
 

•     Cada respuesta se codifica como 1, 2, 3, 4 ó 5 respectivamente. Con estos 
datos se establece el estado de salud del individuo mediante un número o 
vector de 5 dígitos (uno por cada dimensión estudiada) → 3125 estados de 
salud con lo que se gana en sensibilidad respecto al instrumento de tres niveles 

EQ-5D: Descripción 5 Level (Niveles) 
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EQ-5D 5L: Descripción 
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0.93 

Ejemplo de Cálculo de QALYs 
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Ejemplo de Cálculo de QALYs 
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QALYs (Control) = (1 * 0,40) + [(0,5 * 0,24)/2] 

+ (0,5 * 0,24) = 0,58 QALYs  

QALYs (Tto) = (1 * 0,40) + [(0,5 * 0,47)/2] +      

+ (0,5 * 0,47) + [(0,5 * 0,06)/2] = 0,77 QALYs  

QALYs ganados = QALYs (Tto) - QALYs 

(control) = 0,77 - 0,58 = 0,19 QALYs ganados 

Ejemplo de Cálculo de QALYs 
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Tipos de evaluación económica  

 Para clasificar los distintos tipos de evaluación económica 
podemos plantear dos cuestiones: 

 

1. ¿Se examinan tanto los costes como las consecuencias 
de una alternativa? 

 

2. ¿Se comparan dos o más alternativas? 
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Clasificación de los distintos tipos de evaluación económica

NO

NO

SI

SI

4. Evaluación económica 

    plena.

•Análisis de minimización 

  de costes.

•Análisis coste-efectividad.

•Análisis coste-utilidad

•Análisis coste-beneficio 

¿Se examinan costes y resultados?

¿S
e 

ex
am

in
an

 d
o

s 
o

 m
ás

 o
p

ci
o

n
es

?

1.A     Evaluación parcial     1.B

Descripción              Descripción

de resultados             de  costes    

Se examinan

sólo los 

resultados

Se examinan 

sólo los

costes

2.  Evaluación parcial    

Descripción de costes

 y resultados

3.A     Evaluación parcial     3.B

Descripción              Descripción

de resultados             de  costes    

Se examinan

sólo los 

resultados

Se examinan 

sólo los

costes
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Unidades 
monetarias 

Unidades monetarias 

 

ACB 

AVAC (QALY) Unidades monetarias 

 

ACU 

Unidades clínicas Unidades monetarias 

 

ACE 

Efectos equivalentes Unidades 
monetarias 

AMC 

Medida de los 

efectos 

Medida de los 

costes 

Tipo de análisis 
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Análisis de Minimización 
de Costes 

224 



¿Cuándo emplearlo? 

 

• Se utiliza cuando existe un resultado de interés 
común entre las alternativas consideradas. 

 

• Misma efectividad de las alternativas, pero costes 
diferentes. 

 

• Este tipo de análisis suele realizarse tras ensayos 
clínicos que han concluido que dos tratamientos 
son igualmente eficaces para una determinada 
condición clínica. 
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Análisis de Minimización de Costes 

 

Costes 

(A) 

Resultado 

 = x 

Medicamento A Medicamento B 

Costes 

(B) 

Resultado 

 = x 

El medicamento elegido es el que ofrece menores costes: 

Comparar A con B y elegir opción con el menor coste. 
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Ojo!  

• No sólo se trata de costes farmacológicos 

• Identificar todos los costes posibles: 

• Administración 

• Formación 

• Monitorización 

• Costes indirectos para el paciente 

• Otros? 

 
 

 



 A igualdad de efectividad de dos 
medicamentos, la elección del 
medicamento de menor coste es la regla 
de decisión. 

 

 Se aplica un criterio de eficiencia claro 
en la selección de la intervención 
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Regla de decisión AMC 
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Análisis de Minimización de Costes  

• Es el método más simple y sólo debe utilizarse cuando se 

demuestra que no existen diferencias entre los efectos 

de las opciones comparadas, en cuyo caso se 

seleccionaría la más barata.  

• La dificultad que presenta es la misma que para todas las 

evaluaciones económicas: la medición correcta de los 

costes. 

• A veces el problema es que se da por sentado la 

equivalencia entre dos tratamientos de manera errónea.  



Ventajas e inconvenientes 

 Ventaja: 

 Muy sencillo 

 

 Inconvenientes 

 Necesidad de idéntica efectividad en todas las 
circunstancias, mismos riesgos y efectos 
secundarios para el mismo padecimiento. 

 

 Relevancia limitada en la investigación empírica y 
en la toma de decisiones. 
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ANÁLISIS FARMACOECONÓMICO DEL 

TRATAMIENTO CON TELITROMICINA O 

CLARITROMICINA DE PACIENTES CON 

NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA 

COMUNIDAD 
Carlos Rubio-Terrés 1, Josep M. Cots 2, Alfonso Domínguez-Gil 3, 

Amadeo Herreras 1, Fernando Sánchez Gascón 4, 

 Joanne Chang 5, Antoni Trilla 6 

 
1 Departamento Científico, Aventis Pharma, SA, Madrid; 2 Grupo de Enfermedades Infecciosas (GERMIAP), Societat 
Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria-SCMFIC; 3 Servicio de Farmacia, Hospital Clínico Universitario, 
Salamanca; 4 Servicio de Neumología, Hospital V. de la Arrixaca, Murcia;   5 Health Economics & Research of  
Outcomes. Aventis Pharma. Bridgewater. USA; 6 Sección de Epidemiología Hospitalaria y Evaluación de Servicios 
Sanitarios, Hospital Clinic, Barcelona. 

Ejemplo de Análisis de Minimización de Costes 

Rev Esp Quimioterap, Septiembre 2003; Vol.16 (No 3): 295-303 
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• Comparar la eficiencia (la eficacia en 

relación con los costes) del tratamiento con 

Telitromicina (TEL) o Claritromicina (CLA) 

de pacientes con neumonía adquirida en la 

comunidad (NAC), desde la perspectiva de 

la Sociedad. 

Objetivo del trabajo 
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Ejemplo de Análisis de Minimización de Costes 



MODELO FARMACOECONÓMICO 

• Análisis farmacoeconómico retrospectivo 

• Modelo: árbol de decisiones, determinístico 

• Estimación de la eficacia de los tratamientos a 

partir de un ensayo clínico (EC) aleatorizado, 

doble ciego y paralelo 

• Estimación de las reacciones adversas de los 

antibióticos a partir de revisiones sistemáticas de 

la bibliografía y de su tratamiento a partir de 

guías españolas de actuación clínica 
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MODELO FARMACOECONÓMICO 

•  Estimación de la utilización de recursos a 

partir del EC, un panel de expertos clínicos 

españoles, guías españolas de actuación 

clínica y de la bibliografía 

•  Costes unitarios estimados a partir de la 

base de datos de costes sanitarios 

españoles (Soikos, 2001) 

•  Horizonte temporal: 10 días de tratamiento 

(EC) 
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Ensayo clínico HMR 3647 A/3006* 
 

 Item     TEL  CLA 
  
 Dosis diaria (mg)    800          1.000 
 
 Número de días de tratamiento  10  10 
  
 Número de pacientes (eficacia)  162  156 
  
 Número de pacientes (toxicidad)  221  222 
  
 Curación clínica (n,%)   143   138  
  
 Curación bacteriológica (n,%)  25  27  
  
• Tellier G et al. ICAAC 2000 (Abs: 2227). 

 
Se hizo un ANÁLISIS DE MINIMIZACIÓN DE COSTES 
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Curación

0,883

Curación

0,947

Segundo
Fracaso
(3er antibiótico)

0,053

Ingreso  hospitalario
(2º antibiótico)

0,421

Curación

0,947

Segundo Fracaso
Ingreso  Hospitalario
(3er antibiótico)

0,053

Sigue tratamiento
ambulatorio
(2º antibiótico)

0,579

Primer
Fracaso

0,117

Telitromicina

Curación

0,885

Curación

0,833

Segundo
Fracaso
(3er antibiótico)

0,167

Ingreso  hospitalario
(2º antibiótico)

0,5

Curación

0,833

Segundo Fracaso
Ingreso  Hospitalario
(3er antibiótico)

0,167

Sigue tratamiento
ambulatorio
(2º antibiótico)

0,5

Primer
Fracaso

0,115

Claritromicina

Tratamiento
antibiótico
empírico de
la NAC

ÁRBOL DE DECISION MODELO FARMACOECONÓMICO 
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COSTES ESTIMADOS 

•  Adquisición de los antibióticos iniciales  (TEL, CLA) 

•  Cambio del tratamiento antibiótico por ineficacia o 

reacciones adversas (RA) 

•  Ingresos por ineficacia o RA 

•  Tratamiento de las RA (leves-moderadas) 

•  Consultas habituales y extras en AP por ineficacia o 

RA 

•  Pruebas (diagnósticas, microbiológicas) habituales y 

extras por fracaso terapéutico 

•  Jornadas laborales perdidas (costes indirectos) 
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COSTES UNITARIOS I 

Recurso (nº, tipo)     euros 

       2000 

Telitromicina (10 comprimidos de 400 mg)   35,10   

Claritromicina (21 comprimidos de 500 mg)   45,58         

Amikacina (1 vial de 125 mg)      2,58 

Amoxicilina-clavulánico (1 vial de 1g-200mg)     4,34   

Teicoplanina (1 vial de 200 mg)    30,46 

Tetraciclina (20 comprimidos de 250 mg)     2,62 

Cefuroxima (12 comprimidos de 500 mg)   27,21 

Levofloxacino (10 comprimidos de 500 mg)   43,85 

Sulfametoxazol-trimetoprim 

(20 comprimidos de 800/160 mg)                                  3,35  

Ceftriaxona (1 vial de 2 g)     36,90 
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COSTES UNITARIOS II 

Recurso (nº, tipo)     euros 

       2000 

Rehidratación oral (solución de 500 ml)     2,13  

Metoclopramida (60 comprimidos de 10 mg)     3,83  

Paracetamol (12 comprimidos de 500 mg)     2,08  

Amoxicilina (12 cápsulas de 500 mg)         2,50    

Hospitalización (Neumología) (1 día)                         302,63   

Hospitalización (Medicina Interna) (1 día)      242,70   

Consulta de medicina general (1)          8,96   

Test bioquímico completo (1)     13,00 

Ecografía abdominal (1)        54,21  

Radiografía de tórax (1)       16,79  

Examen de esputo, tinción Gram (1)         3,72    

Cultivo convencional de esputo (1)       12,66  

Hemocultivo (1)           16,95   

Coste medio por hora laboral (1)           8,12 
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DISTRIBUCIÓN DE COSTES EN UN 

PACIENTE CON NAC* 
Concepto  TEL  CLA  Diferencia 

 

Antibióticos  101,11  73,30     27,81 

Ingresos hospitalarios 144,63  188,73  - 44,10 

Reacciones adversas 0,50   1,20   -   0,70 

Consultas médicas 13,88  13,94   -   0,06 

Pruebas   30,38   30,08      0,30 

Costes laborales  17,79  24,25   -   6,46 

 

TOTAL   308,29  331,50  - 23,21 

 

* CASO BÁSICO. Euros 2000 (%). Los costes incrementales negativos indican el ahorro por 

paciente en cada paciente tratado con telitromicina en lugar de claritromicina. 
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ANÁLISIS DE SENSIBILIDAD 

Análisis     TEL             CLA  Coste incremental 

Caso base   308,29         331,50  - 23,21 

Análisis de sensibilidad 

Costes mínimos   228,67         234,18  -   5,51 

Costes máximos   401,75         447,20  - 45,45 

Antibióticos de rescate 

según opinión de expertos            321,20         345,19  - 23,99 

Exclusión de los costes 

indirectos                290,51         307,25  - 16,74 
Euros 2000 (%). Los costes incrementales negativos indican el ahorro por paciente en cada paciente tratado con telitromicina en 

lugar de claritromicina. 241 



ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

• En el caso básico, en un paciente con NAC tratado con 
TEL se produciría un ahorro de 23,21 euros, en 
comparación con CLA. 

 

• A pesar del mayor coste de adquisición de TEL, el coste 
de la enfermedad sería mayor con CLA debido a que la 
tasa de hospitalización y la probabilidad de un segundo 
fracaso terapéutico fueron mayores con CLA en el EC 
HMR 3647 A/3006 (árbol de decisiones). 

 

• Con CLA se producirían mayores gastos por ingresos 
hospitalarios debidos a fracasos terapéuticos y mayores 
costes indirectos. 
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Debilidades del modelo 

• La eficacia se estimó a partir de un solo EC 
comparativo disponible 

• La utilización de recursos se estimó 
parcialmente a partir de guías de actuación 
clínica y de la opinión de un panel de 
expertos, debido a la no disponibilidad de  
algunos datos en el EC o a la necesidad de 
simular la práctica clínica en España 

•  El EC no fue naturalístico (efectividad) sino 
de eficacia 

ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 
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Fortalezas del modelo 
   La mayoría de las estimaciones de utilización de recursos 

se hizo a partir de los resultados de un EC aleatorizado, doble 
ciego, no mediante estimaciones teóricas 

  Se hicieron análisis de sensibilidad que confirman la 
estabilidad de los resultados del caso básico 

  Los aspectos clínicos del modelo fueron validados por un 
panel de expertos clínicos españoles 

    Los resultados concuerdan en lo fundamental con los de 
estudios previos realizados en España * 

* Bertrán et al. Enferm Infecc Microbiol Clin 2000; 18: 445-
451;  Noble et al.  Rev Esp Farmacoeconomía 1997; marzo: 
17-26. 

 

244 



CONCLUSIÓN 

•  Un mayor coste de adquisición 

no   implica necesariamente un 

mayor coste de la enfermedad.  
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Ventajas e inconvenientes del 

AMC 
 Ventaja: 

 Muy sencillo 

 

 Inconvenientes 

 Necesidad de idéntica efectividad en todas las 

circunstancias, mismos riesgos y efectos 

secundarios para el mismo padecimiento. 

 

 Relevancia limitada en la investigación 

empírica y en la toma de decisiones. 
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Análisis de Coste 
Efectividad 
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Análisis Coste Efectividad 

• Compara los efectos positivos y negativos de dos o más 
opciones de tratamiento con fármacos. 

 

• Los costes se valoran en unidades monetarias 

 

• Los beneficios en la unidad de efectividad elegida. 

 

• Es aplicable cuando los efectos de los fármacos 
comparados tienen un nivel de efectividad distinto pero 
comparten los mismos objetivos terapéuticos y, por lo 
tanto, pueden medirse en la misma unidad de efectividad. 



 

  

Medidas de efectividad: 
ejemplos 

  

o % de reducción del colesterol 

o casos exitosamente tratados 

o % de hospitalizaciones evitadas 

o Días de dolor evitados 

o Casos evitados (# de ataques de asma evitados) 

o Cambio en tasas de infección 

o Reducción mmHg en Presión arterial diastólica  

o% Reducción mortalidad 

o La más frecuente: Años de vida ganados 
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Ventajas e inconvenientes 

 Ventajas: 

 Comparar medicamentos con diferente 
efectividad y diferentes costes. 

 Útil en elecciones que conciernen medicamentos 
alternativos para una misma categoría 
terapéutica. 

 Inconvenientes: 

 La medida de efectividad debe ser la misma en 
ambos medicamentos.  

 No funciona para comparar medicamentos 
destinados a diferentes usos terapéuticos. 
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Costes (A) 
Efectos 

en salud (A) 
Costes (B) 

Efectos 

en salud (B) 

Tratamiento A Tratamiento B 

Análisis de Coste Efectividad 

¿Cuál elegir… y cómo? 
251 
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Por lo tanto… 

•    No es conveniente usar C/E. 

•    La regla de decisión clave es la  

  Razón Incremental de Coste-Efectividad: 
 

(CB-CA)/(EB-EA) 

Es la cantidad de Euros adicionales que costaría 

obtener una unidad adicional de Efectividad si 

cambiamos TA por TB. 



TRATAMIENTO A 

TRATAMIENTO B 

300 euros 

180 euros 

10 meses de 

vida prolongada 

9 meses de 

vida prolongada 

COSTES EFECTOS 

                     

C/E (A) = 300/10 = 30 euros/m.v.p. 

                                 

C/E (B) = 180/9= 20 euros/m.v.p. 

                              

                                       

RCEI (A)/(B) = (300 – 180) / (10 – 9) = 120 euros/m.v.p. adicional 
                                          

Comparación de dos tratamientos 
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TRATAMIENTO A 
(referencia) 

TRATAMIENTO B 

150 euros 

195 euros 

5 años de 
vida prolongada 

9 años de 
vida prolongada 

COSTES EFECTOS 

TRATAMIENTO C 450 euros 
10 años de 
vida prolongada 

TRATAMIENTO D 180 euros 
4 años de 
vida prolongada 

Ejemplo 1 
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TRATAMIENTO A 
(referencia) 

TRATAMIENTO B 

N.A 

45 euros 

N.A. 

4 años de 
vida ganados 

C adicional E adicional 

TRATAMIENTO C 300 euros 
5 años de 
vida ganados 

TRATAMIENTO D 50 euros 
-1 años de 
vida ganados 

Ejemplo 1 
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+ Coste 

- Coste 

- Efectividad + Efectividad 

Tratamiento B 

Tratamiento C 

Tratamiento D 

Tx A 
(ref) 

PLANO COSTE-EFECTIVIDAD 
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+ Coste 

- Coste 

- Efectividad + Efectividad 

Tratamiento B 

Tratamiento C 

Tratamiento D 

DESCARTADO: Más coste y 
menos efectividad 

PLANO COSTE-EFECTIVIDAD 

Tx A 
(ref) 
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+ Coste 

+ Efectividad 

Tratamiento C 

Por una unidad adicional 
de inversión 

Obtenemos una cierta 
efectividad adicional 

PLANO COSTE-EFECTIVIDAD 
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+ Coste 

+ Efectividad 

Tratamiento B 

Por la misma unidad 
adicional de inversión 

Obtenemos una mayor 
efectividad adicional 

EJEMPLO PLANO COSTE-EFECTIVIDAD 
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TRATAMIENTO A 
(referencia) 

TRATAMIENTO D 
Mayor coste y menor 
beneficio que el 
Tratamiento A 

TRATAMIENTO C 

Mejor que el 
tratamiento A pero 
menos eficiente que B 

TRATAMIENTO B 

Produce mayor 
Beneficio por unidad 
Económica invertida 
MÁS EFICIENTE 

RESUMEN 
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Ejemplo 2 

4 tratamientos excluyentes para una misma enfermedad. 

1) ¿Tratamiento(s) dominado(s)? 
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Ejemplo RCEI (2) 

¿Qué tratamiento eliminamos? 
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Ejemplo RCEI (3) 

Volvemos a calcular RCEI de los tratamientos. 

• Si escogemos C cada AVG adicional nos cuesta $3 600. 

• Si no estamos dispuestos a gastar $3 600 por AVG, implementamos A y 

obtenemos 16,4 AVGs por $4 600.  

• Si estamos dispuestos a gastar $3 600 por AVG o más, implementamos C 

y obtenemos 17,9 AVGs por $10 000. 

•Decisión depende del valor que le damos a un AVG y de nuestro 

presupuesto.  
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ÁRBOL DE DECISIONES:  

CLARITROMICINA  

DOSIS ÚNICA FRENTE A 

RÉGIMEN 

CONVENCIONAL 

EJEMPLO 
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265 

• Paciente presenta pneumonía 

• Dos posibles tratamientos 
• Claritromicina de acción modificada (1 x día) 

• Claritromicina convencional (2 x día) 

• Supuestos 
• La eficacia y la tolerabilidad es la misma 

• El coste de claritromicina de acción modificada es 
mayor 

• Claritromicina de acción modificada mejorará el 
cumplimiento  mayor efectividad 

 



Clari 
Dosis única 

Clari 
convencional 

Coste del 
tratamiento 

15€ 12 € 

Coste 
complicaciones 

15€ 15€ 

Cumplimiento 94% 45% 

Eficacia dado 
cumplimiento 

90% 90% 

Eficacia dado no 
cumplimiento 

56% 56% 
266 

Costes y eficacia 
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Árbol de decisión 
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Cálculo de costes 
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Cálculo de la efectividad por Tx 

Clari 

 dosis única 

Clari 

convencional 

Prob. paciente 

curado 

0,94  (0,9) + 

0,06 (0,56) = 

0,8796 

0,45 (0,9) + 

0,55 (0,56) = 

0,713 

Medida de Efectividad:  Prob. Paciente curado (o Esperanza de 
curación, o Porcentaje esperado de pacientes curados) 
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Tx C 

(- a +) 

E C 

incr. 

E 

incr. 

RCEI 

(Ci/Ei) 

Clari 

conven

cional 

16.31 0.713  ____  ____ ____ 

Clari 

Dosis 

única 

16.81 0.879 0.5 0.17 2.94 

Análisis de CE incremental 
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Conclusiones 

• Claritromicina dosis única más costosa 
que claritromicina convencional. 

• Claritromicina dosis única más efectiva 
que claritromicina convencional. 

• RCEI = 2.94 Euros por paciente curado 
adicional si se reemplaza 
claritromicina convencional por 
claritromicina de dosis única. 
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Ejemplo 2 
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• Se plantea la utilización de dos fármacos en la 
prevención secundaria de eventos cardiovasculares 
en pacientes con un IAM previo: 
• AAS a bajas dosis (Adiro ®) 

• Clopidogrel (Plavix ®) 

 

• ACE desde la perspectiva del SNS del uso de estos 
medicamentos en la prevención secundaria de 
nuevos eventos cardiovasculares en pacientes con un 
infarto agudo de miocardio (IAM) previo. 

 

• El objetivo del análisis es determinar cual de los dos 
tratamientos es más coste-efectivo. 
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Para construir el modelo 

• Costes directos 

• Medida de efectividad: porcentaje de pacientes libre 
de eventos cardiovasculares 

• Eventos cardiovasculares incluidos: 

• Ictus (fatal o no fatal) 

• IAM (fatal o no fatal) 

• otras muertes vasculares 

• Efecto secundario posible para todos los pacientes 
sobrevivientes: Hemorragia digestiva (HD) 

• Horizonte temporal: dos años 

• Todas las probabilidades tomadas de estudio CAPRIE 

 



Clopidogrel AAS 
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Costes 
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Efectividad 



IAM 

 

CLOPIDOGREL 

 

No evento 

 
0,94 

 
0,06 

 

No HD 

H

D 

 

0,907 

 

Evento 

 
0,093 

 

Ictus 

 
0,14 

 
Fatal 

 
0,12 

 

0,88 

 

No Fatal 

0,94 

 
0,06 

 

No HD 

HD 

 

Otras muertes vasculares 

 0,30 

 

IAM 

 0,56 

 

No Fatal 

 
Fatal 

 

0,88 

 
0,12 

 

0,94 

 
0,06 

 

No HD 

HD 

 

No evento 

 

0,92 

 
0,08 

 

No HD 

HD 

 

0,910 

 

Evento 

 
0,090 

 

Ictus 

 
0,15 

 
Fatal 

 
0,19 

 

0,81 

 

No Fatal 
0,92 

 
0,08 

 

No HD 

HD 

 

Otras muertes vasculares 

 0,24 

 

IAM 

 0,61 

 

No Fatal 

Fatal 

 

0,87 

 
0,13 

 

0,92 

 
0,08 

 

No HD 

HD 

 

AAS 

 

1538 

2050+1538 1538+6363

+15382 

5112 
2050+1538 

1538+9678+1

0626 

2050+1538 

5112+1538 

5112+1538 

62 

62+2050 

Coste 

medio 

2942€ 

Coste 

medio 

1515€ 
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Resultados 

Tx C (€) 
E 

(Proporción de 

eventos evitados) 

C/E 

AAS 
1515 0.910 1664.8 

Clopidogrel 
2942 0.907 3243.66 

o AAS es estrategia dominante  

o Análisis incremental de CE no necesario 
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Análisis de Coste 
Utilidad 
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ACU 

 
• Técnica basada en la conversión de los resultados 

finales de efectividad en unidades comunes. 
 
• Resultados clínicos medidos en años de vida 

ajustados por calidad de vida (AVAC o QALY) 
ganados. 
 

• Se trata de un ACE en el que el resultado se ajusta 
con medidas referentes a la calidad de vida del 
paciente. 
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Medición de resultados en ACU 

 

• QALYS combinan cantidad y calidad de vida 

 

• Calidad de vida se calcula a través de la preferencia o 
“utilidad” que asignan los pacientes (o el público en 
general) a los estados de salud producidos por los 
tratamientos. 
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QALYs 

• Un QALY pondera el tiempo que la persona pasa 
en diferentes estados de salud. 

• Un año de salud perfecta equivale a 1 QALY. 

• Un año de salud menos que perfecta vale menos 
que 1 QALY.  

• La muerte se considera equivalente a 0 QALYs. 

• Algunos estados de salud pueden considerarse 
peores a la muerte y tener valores negativos. 
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Ejemplo gráfico 
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Ventajas QALYs 

• Permiten sumar todos los efectos de un medicamento sobre 
morbilidad y mortalidad. 
 

• Permiten comparar medicamentos con diferentes efectos y 
con diferentes usos terapéuticos.  
 

• Evita restricciones de medidas de efectividad (ej: coste por 
mm de Hg reducido) 

 
• Reflejan preferencias de los individuos sobre dimensiones 

de salud. 
 

• Muchas sensibilidad para captar diferencias en calidad de 
vida en pacientes con enfermedades crónicas. 
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Limitaciones QALYs 

• Baja sensibilidad cuando se comparan dos medicamentos con 
mismo uso terapéutico y efectos similares. 

 

• Baja sensibilidad al comparar medicamentos para infecciones 
agudas. 

 

• Baja sensibilidad en evaluación de medicamentos para tratar 
problemas de salud poco severos. 

 

• Cuestionable si un QALY debe valer lo mismo para todos. 



Costes (A) Utilidad (A) Costes (B) Utilidad (B) 

Opción A Opción B 

ANÁLISIS COSTE UTILIDAD 
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Ejemplo ACU 

Tx COSTE QALYs 

A $1500 3.6 

B $1000  1 

Incremento $500 2.6 

RCUI= $500 / 2.6 QALYs = $192.31 por QALY ganado 
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¿Cuánto se debe pagar por 1 QALY 
ganado? 

 

• Sociedad paga vía impuestos. Por lo tanto, 
discusión. 

• Pero no existe consenso universal… 
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EJEMPLO ACU 

ANÁLISIS DE COSTE-UTILIDAD DE LA CIRUGÍA DE REDUCCIÓN DE 

VOLÚMEN PULMONAR (CRVP) PARA PACIENTES CON ENFISEMA 

PULMONAR SEVERO  
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• Pacientes con EPOC que presentan enfisema pulmonar severo. 

• Dos opciones: 

• Cirugía de reducción de volumen pulmonar (CRVP) 

• No cirugía (tratamiento conservador) 

• Horizonte temporal de dos años 

• Perspectiva del NHS 
 

 

 

 

 

 

 

     (REF: Young et al. (1999), “Lung Volume Reduction Surgery (LVRS) for chronic 
obstructive pulmonary disease (COPD) with underlying severe emphysema”. A 
West Midlands Development and Evaluation Committee Report. Department of 

Public Health and Epidemiology, University of Birmingham.)  
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Análisis CU incremental 

Interven

ción 
Coste 

Utilidad 

(AVACs) 

C 

incr. 
U incr. RCUI 

No 

CRVP 
8896 0.64 --- --- --- 

CRVP 13040 1.096 4144 .456 9089 
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Conclusiones 

• CRVP más costosa que No CRVP. 

• CRVP tiene mayor coste-utilidad que No 
CRVP. 

• RCUI = £ 9089 por AVAC: cada AVAC adicional 
ganado con la cirugía cuesta 9089 libras 
esterlinas. 

(Recordad que se trata de costes y AVACs en un horizonte de dos años 
solamente) 



Modelización en 
farmacoeconomía 

299 



• Representación o esquema teórico, generalmente en forma 
matemática, que permite hacer simulaciones de procesos 
sanitarios complejos relacionados con el uso de productos, 
tecnologías, servicios sanitarios o medicamentos. 

 

• El modelo se construye mediante estimaciones obtenidas a 
partir de los datos disponibles o publicados de 

• Eficacia, Efectos Adversos (EECC, meta-análisis, registros)  

• Costes de las alternativas comparadas (revisión bibliográfica, 
datos de utilización de recursos, guías de práctica clínica, 
paneles de expertos). 

MODELOS EN EE 
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Información imperfecta 

Ejemplos 

 
Ausencia de ensayos clínicos 
 
Falta de estimadores de NO-
Tratamiento 
 
Múltiples fuentes de evidencia 
 
Datos de efectividad a corto plazo 
 
Datos de otros países 

 

En ausencia de modelos: 
 
Toma de decisiones implícitas 
 
Papel de expertos 
 
Asunciones y juicios de valor ocultos 
 
Transparencia limitada 
 

Con modelos:  
 
Toma de decisiones explícitas 
 
Integración formal de evidencias 
 
Refleja incertidumbre en los inputs 
 
Indica la probabilidad de equivocarse 
 
Proceso transparente 

MODELOS EN 
FARMACOECONOMÍA 
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Modelos Dinámicos ¿ Qué modelo debería usar? 

¿ Interacción importante? 

¿ Necesito modelar individuos ? 

Simulación Eventos 
Discretos 

¿ Necesito modelar eventos recurrentes? 

Árbol de Decisión 

¿ El modelo requiere representar muchos 
estados de salud? 

SI 

NO 

SI 

SI 

NO 

NO 

Modelo de 
Markov 

Modelo de Simulación individual 

Burton P et al. Modeling in the economic evaluation of of healthcare, selecting the appropiate approach. J Health Serv Res Policy. 2004; 9: 110-118.  
 

MODELOS: TIPOS 
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¿Qué buscamos en un modelo de Markov? 

La supervivencia en cada estado de salud y en cada ciclo 

Estado inicial Estado intermedio Estado absorbente 
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¿Cómo evolucionan los pacientes? 

Identificar diferentes estados de salud 
- Situaciones significativamente diferentes del paciente en cuanto a 
situación clínica y/o utilización de recursos 

Estado inicial: 
paciente estable 

Estado intermedio: 
paciente en progresión 

Estado absorbente: 
paciente muerto 341 



Modelos de Markov 
 

  Modelos de transición entre estados (de salud) 

  Permiten simular procesos tanto en el corto como en el largo plazo 

  Horizonte temporal dividido en ciclos de igual duración 

  Conjunto finito de estados de salud mutuamente excluyentes 

  Probabilidades iniciales y matriz de probabilidades de transición 

• CADENAS DE MARKOV: Probabilidades de transición constantes en el tiempo:  

• PROCESOS DE MARKOV: Probabilidades de transición variables en el tiempo 

  Análisis de cohortes permite obtener un valor esperado del modelo 

  Representación del modelo mediante árbol de decisión 

Estado 
de 

salud A 

Estado 
de 

salud B 

Muerte 
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Farm Hosp 2000;24(4):241-247 

Modelos de Markov: representación gráfica 
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 SIMULACIÓN DE COHORTES:  

 

  Una cohorte hipotética de pacientes empieza el modelo en 

cualquiera de los estados de la enfermedad y evolucionan durante la 

duración del modelo.  

  Éste calcula la proporción de la cohorte en cualquiera de los estados 

en un momento del tiempo, la duración media en cada estado y el 

coste de los recursos sanitarios usados.  

  Una vez toda la cohorte llega al estado absorbente, se estiman los 

resultados económicos y en salud por paciente.  

Modelos de Markov 
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t = 0 

t = 1 

t = 2 

t = 3 

t = 4 

Estado inicial Est Salud 1 Est Salud 2 Est Salud 3 Est absorbente 

Modelos de Markov 
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ANÁLISIS 
CUALITATIVOS: 
ANÁLISIS DE 
SENSIBILIDAD 

ANÁLISIS 
ESTADÍSTICO DE LA 
INCERTIDUMBRE 

ANÁLISIS DE SENSIBILIDAD 
SIMPLE 

ANÁLISIS DE 
SENSIBILIDAD 
UNIVARIANTE 

ANÁLISIS DE 
SENSIBILIDAD 
MULTIVARIANTE 

ANÁLISIS DE SENSIBILIDAD 
UMBRAL 

ANÁLISIS DE SENSIBILIDAD DE 
ESCENARIOS/EXTREMOS 

INTERVALOS DE CONFIANZA DEL RATIO COSTE-
EFECTIVIDAD INCREMENTAL 

CUASI INTERVALOS DE CONFIANZA 

EXPANSIÓN DE SERIES DE TAYLOR 

ELIPSE DE CONFIANZA 

MÉTODO DE FIELLER 

MÉTODO DE MUESTREO REPETITIVO 
(BOOTSTRAP) NO PARAMÉTRICO 

ANÁLISIS DE SENSIBILIDAD 
PROBABILÍSTICO – SIMULACIÓN DE 
MONTECARLO 

Análisis de sensibilidad: métodos 

1 

2 

3 

4 

5 

6 373 



Análisis de sensibilidad: métodos 
 
ANÁLISIS DE SENSIBILIDAD MULTIVARIANTE: DIAGRAMA DE TORNADO 

Análisis de la relación coste-efectividad a corto y largo plazo de clopidogrel añadido a terapia 

estándar en pacientes con síndrome coronario agudo en España. Rev Esp Cardiol. 

2005;58:1385-95.  
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• Las variables no cambian de una en una… 

• Cambian todas a la vez en la vida real 

Simulación de resultados, de acuerdo con los valores que 
podrían tomar en la realidad    Análisis probabilístico 
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 No parte de suponer una determinada distribución del estimador 

del ratio coste-efectividad incremental. 

 Análisis empírico de un elevado número de submuestras obtenidas 

mediante la eliminación de casos al azar: 

1. remuestreo al azar en los pacientes del grupo control -> se 

recalculan los costes y efectividad para dicha muestra; 

2. ídem con grupo tratado; 

3. cálculo del ratio coste-efectividad incremental; 

4. este proceso se repite al menos 1.000 veces.  

5. Cálculo del IC de la media 

 Útil cuando las distribuciones son asimétricas o cuando el tamaño 

de la muestra no es grande.  

 

Med Clin (Barc) 2004;122(17):668-74 

5. Método de muestreo repetitivo (BOOTSTRAP)  

Análisis de sensibilidad: métodos 
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 El análisis de sensibilidad probabilístico utiliza simulaciones que 

permiten modificar todos los parámetros al mismo tiempo así como 

generar intervalos de confianza al 95% sobre las ratios coste-

efectividad.  

 

 Asigna rangos y distribuciones a las variables sometidas a 

incertidumbre y modeliza programas que son utilizados para 

asignar de forma aleatoria valores probables a las variables, a fin 

de determinar el grado de confianza que puede ser atribuido a cada 

opción, mediante técnicas de decisión analítica. 

 

 Este tipo de tratamiento de la incertidumbre es aconsejable cuando 

cabe la posibilidad de que las ratios coste-efectividad sufran 

importantes cambios o exista sospecha de que los parámetros son 

interdependientes 

 

 

6. Análisis de sensibilidad probabilístico 

Análisis de sensibilidad: métodos 
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 Una cohorte de pacientes hipotéticos pasa, uno por uno, a través 
de los diferentes estados del modelo, con un generador de 
números aleatorios, que determina lo que le ocurre al paciente en 
cada ciclo del modelo.  
 

  Se resumen todas las variables de resultado para ese paciente y 
se procede con la simulación de un nuevo paciente en el estado 
inicial y así, sucesivamente, con cada uno de los pacientes de la 
cohorte.  
 

  Los resultados agregados de todos los pacientes de la cohorte 
permiten la obtención de valores promedio para los distintos 
parámetros estudiados, así como medidas de dispersión de los 
mismos.  
 

 Presenta la ventaja de poder aplicarse a pacientes que se hallan 
en un determinado estado y cuyos antecedentes previos son 
distintos, así como a supuestos más complejos (variación de la 
probabilidad de transición de ciertas poblaciones).  

6. Análisis de sensibilidad probabilístico 
SIMULACIÓN DE MONTECARLO  

 

 

 

Análisis de sensibilidad: métodos 
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Salud 
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Enfermedad 

Muerte 

Muerte 
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Muerte 
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SMC 

SMC: simulación de montecarlo 

SIMULACIÓN DE MONTECARLO 

Análisis de sensibilidad: métodos 
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IC análisis de sensibilidad  

SIMULACIÓN DE MONTECARLO 

Análisis de sensibilidad: métodos 
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Análisis de sensibilidad: métodos 
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Análisis de sensibilidad probabilístico  
(se necesita disponer de microdatos sobre pacientes) 

• En el caso de evaluaciones económicas basadas en ensayos 

clínicos: 

 

• Tanto los costes como los efectos se determinan a partir de una 

muestra de datos de los pacientes del estudio (microdatos: datos 

individuales, sin agregar) 

• Los efectos (los costes) no son estimaciones, sino  medias con 

una varianza y una distribución estadística asociadas 

• Métodos estadísticos para obtener muestras repetidas a partir de 

la información anterior (método del bootstrap) 
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Ejemplos 
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Ejemplos 

 

 

395 



396 



397 



Ahora vosotros… 
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Ahora vosotros… 
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Ejemplo  A 

400 



401 





Ejemplo  B 
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Modelos de Markov 

• Cuando los árboles de decisión estándar 
son complejos o demasiado largos.  

• Útiles para enfermedades con eventos 
que ocurren de manera repetida en el 
tiempo y/o enfermedades crónicas. 

• No hay “ramas”, sino estados de salud. 

• El horizonte temporal se divide en ciclos 
de igual longitud (ej. semana, mes, año). 
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Modelos de Markov 

• Al final de cada ciclo, el paciente puede 
permanecer en el mismo estado de salud 
o moverse a un nuevo estado con una 
probabilidad p 

• Debe haber un estado absorbente (ej  
muerte) con p=1 

• Cada estado de salud tiene asociados 
utilidad (efectividad) y costes 
 



408 

 
Conclusiones 
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• Recursos destinados al gasto farmacéutico 
son limitados. 

 

• Racionalizar su consumo y priorizar la 
asignación de estos recursos a las opciones 
que presenten mayor beneficio por unidad 
de recurso utilizado. 

 

Conclusiones 
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Conclusiones 

• La evaluación económica es un análisis comparativo 
entre dos o más tratamientos. 

 

• Compara costes y beneficios en salud y permite 
priorizar tratamientos que ofrecen una mejor 
relación coste-resultado. 

 

• El análisis de coste-efectividad (ACE) es la evaluación 
económica más utilizada en el campo de la salud. 
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Conclusiones 

• El coste efectividad de un medicamento nunca es en términos 
absolutos sino siempre respecto a los tratamientos existentes 
(términos incrementales). 

 

• El análisis de coste-utilidad (ACU) es un tipo de ACE en el que los 
beneficios de las tecnologías sanitarias se miden en años de vida 
ajustados por calidad (QALYs). 
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Conclusiones 

• La razón coste-efectividad incremental indica el 
dinero que costaría cada unidad de beneficio 
adicional si reemplazáramos un medicamento por 
otro más eficiente. 

 

• No existe una regla única para determinar si ese 
gasto por unidad adicional de beneficio merece la 
pena o no. 

 

• Consenso general en ACU es utilizar tratamientos 
cuya RCEI sea menor a 30,000 euros. 
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Conclusiones 

• La evaluación económica no pretende 
ser la única herramienta para decidir 
sobre la asignación de los recursos 
sanitarios (existen valores sociales y 
políticos). 

• Es sólo una herramienta más en la toma 
de decisiones que proporciona 
información sobre costes y beneficios 
de las alternativas estudiadas. 
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